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MEMOIRES ORIGINAUX 


I 
LOTITE OZENEUSE. 


Par MM. LANNOIS et JACOD (de Lyon). 


Les complications de la rhinite atrophique ozéneuse sont 
fréquentes du cdté de loreille moyenne. Mais cette fréquence 
est trés diversement appréciée par les auteurs qui se sont 
occupés de la question; elle a méme été niée par certains, 
comme Michel (1), comme Lewenberg (2) et plus tard par 
Jurasz (3), qui n’en trouvait que 12 cas sur 170 malades 
L’opinion opposée a été soutenue par Zaufal (4), qui trouve ces 
complications dans 80 p. 100 des cas; a la clinique de Bale, 
Morf (5) a examiné a ce point de vue 80 malades et dit que 
47,5 p. 100 des ozéneux portent des lésions plus ou moins 
graves du cété de Voreille moyenne. D’aprés notre expé- 
rience, les chiffres de Morf n’ont rien d’exagéré : sans avoir 
de statistique précise, nous estimons que la moitié au moins 
des malades atteints de rhinite atrophique ozéneuse présentent ~ 
des lésions auriculaires. 

Mais il va de soi qu'il s’agit ici des complications globales, 
en peut dire. également banales, de l’ozéne. est inutile 


(1) C. Micne., Die Krankheiten d. Nasenhdhle u. d. Nasenrachen- 
raumes, 1876. 


(2) Lowenserc, Die Natur und die Behandlung der Oziina (Deutsch. 
medis. Wochenschr., 1885). 

~ (3) Junasz, Die Krankheiten d. ob. Luftwege, 1891. 

(4) Zaurat, Ueb. d. allgem. Verwendbarkheit der kalten ‘Draht- 
schlinge, etc. (Prager med. Wochenschr., sept. 1877). 

(5) Morr, Ein Beitrag z. Symptomat. d. Rhinitis chr. atrophica mit 
bes. Beriicksichtigung d. Affect. des Gehdrorgangs (Zeitschr. f. Ohren- 
heilk., 1894). 
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dinsister sur ce fait qu’au cours de sa longue évolution cette 
affection chronique du nez et du naso-pharynx pourra s'‘accom- 
pagner de complications auriculaires, soit sous forme d'otite 
moyenne aigué, simple ou compliquée ‘un des derniers cas 
de mastoidite aigué que nous ayons opéré avait précisément 
succédé a une otite aigué chez une ozéneuse), soit sous forme 
dotites séches ou de processus adhésifs de la caisse : il est 
banal de trouver des tympans cicatriciels, adhérents ou infil- 
trés de sels calcaires chez les vieux ozéneux. 

Mais, parmi elles, nous voudrions. dégager une forme par- 
ticuliére d’otite qu’on rencontre de temps a autre chez les 
ozéneux, d’évolution subaigué ou chronique, d’aspect clinique 
spécial, dont l’exsudat peu abondant se concréte en crottes 
brunatres ou verdatres d’odeur ozéneuse typique. Il s'agit ici 
non plus d'une complication, mais d'une véritable manifesta- 
tion particuliere de l'ozene sur la muqueuse de la caisse, a 
laquelle il convient de donner le nom d’otite ozéneuse. 

Cette forme d’otite a sans doute été vue par divers observa- 
teurs, et il serait possible de trouver quelques allusions & son 
existence dans les innombrables publications relatives a 
lozene et méme dans les précis classiques (Moure, Castex, etc.) ; 
mais elle ne nous parait pas avoir acquis jusqu’a présent la 
place que lui mérite sa nature et son évolution clinique. Aussi 
nous a-t-il paru intéressant de chercher a lisoler des otites 
aigués ou chroniques, qui sont les complications habituelles 


- de la rhinite atrophique. 


Le début peut se faire de deux facons différentes. Dans un 
premier cas, il s’'agit d’otite moyenne aigué survenue soit 
spontanément, soit comme complication d’une maladie infec- 
tieuse, rougeole, etc. Au lieu de guérir, l’otite persiste et passe 
A létat chronique, comme par exemple dans le cas suivant : 


M"e Marg. P.., 17 ans. Elle a toujours mouché beaucoup depuis 
lage de 64 8 ans, mais elle ne sait pas qu’elle a de la rhinite atro- 
phique avec ozéne que depuis l’Age de413 ans. A ce moment, elle 
eut une otite aigué droite, dont le début parait avoir été brusque et 
douloureux : l’écoulement persistant encore trois mois aprés, on 
se décida a la montrer A un confrére, qui vit l’ozéne. Elle s’est 
dailleurs trés mal soignée. 
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Elle vient nous voir en novembre 1908 en disant que l’oreille droite 
coule par intermittence, mais qu’elle ne coule plus depuis cing a 
six mois. En réalité, elle est pleine de pus concrété et de débris 
épidermiques, et on constate une assez large perforation 4 bords 
mal limités. Elle se présente surtout parce qu’elle devient sourde 
de l’oreille gauche, ot on ne constate d’ailleurs que de l’épaississe- 
ment et de la rétraction de la membrane. L’audition est trés 
abaissée : oreille droite = 3 centimétres et oreille gauche —= 
6 centimétres, puis 12 centimétres aprés le cathétérisme. Pas de 
Weber net. 

Du edté du nez, rhinite atrophique typique et trés étendue, croutes 
épaisses et ozéne accentué. On prescrit des lavages bicarbonatés 
du nez, des pulvérisations d’huile de bouleau pour le nez, des 
instillations de protargol dans l’oreille. Un mois plus tard, ellerevient 
se disant trés améliorée du cété du nez a cause des pulvérisations 
dhuile de bouleau; mais Jes instillations de protargol ont été 
douloureuses, et elle les a cessées : on les remplace par l’huile de 
bouleau & instiller dans loreille. L’audition remonte 4 gauche a 
22 centimetres. 

Un mois aprés l’oreille droite était seche, mais cette amélioration 
ne dura guére que deux mois, et depuis on assiste a des alternatives 
damélioration ou de production dans l’oreille de crotites et de 
lamelles adhérentes. C’est ainsi qu’é la date du 144 mars dernier 
on note : l’oreille est pleine de pus concrété et de débris épider- 
miques, jaunes 4 l’entrée, blane verdatre dans la profondeur, ayant 
Yodeur caractéristique de l’ozéne. Le tympan présente un lambeau 
de membrane en avant et en bas, une ébauche de cicatrisation 
sur le promontoire qui s’avance a peu pres 4 la moitié de la caisse, 
en arriére une perforation humide, mal débarrassée des débris 
qui l’encombrent. Le manche est raccourci et adhérent au pro- 
montoire : en haut et en arriére sur le cadre tympanal, il y a une 
petite granulation framboisée que l’on cautérise dlacide chromique. 


Le plus souvent il est presque impossible de fixer l’époque 
du début : le malade se souvient que son oreille a coulé, mais 
il croit que cela s'est produit sans grande souffrance, L’écou- 
lement s’est arrété au bout de quelques jours, a reparu a une 
ou plusieurs reprises sans que le malade s’en soit beaucoup 
préoecupé. En yoici un exemple : 


Le nommé P..., 28 ans, habitant un village de I’Ardéche, est le 


premier malade qui ait attiré mon attention sur cette variété del’otite 
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ozéneuse ; il vint me voir la premiére fois en octobre 41894. 

Il faisait remonter ses écoulements d’oreille & une douzaine 
d’années, mais n’avait jamais été soigné, et il était difficile de dire 
sil avait eu des périodes de guérison, car c’était un paysan qui 
s observait trés mal. est impossible de savoir a eu une période 
de douleur au début : il parait plutot que l’écoulement s'est installé 
d'une maniére insidieuse. 

Actuellement il dit que son oreille droite ne coule pas et que 
son oreille gauche coule depuis dix mois. On trouve en effet du 
pus muqueux assez abondant 4 gauche au milieu de nombreux 
débris d’épiderme macéré : la membrane tympanique a été large- 
ment détruile, mais i] y a une cicatrisation en évolution sur la 
moitié postérieure de la paroi interne, la moitié antérieure étant 
rouge et gonflée. 

Mais le coté droit, quele malade croit ne contenir que du cérumen, 
est rempli de masses jaune brun, de débris d’épiderme agglomérés 
avec du pus et du cérumen qu'il est trés difficile de détacher. 
Lorsqu’on a réussi a s’en débarrasser, on voit que le tympan a été 
détruit, sauf en bas et en arriére, que le manche est réduit 4 un 
moignon, que la face interne de la caisse reste 4 demi couverte de 
débris épidermiques et que la muqueuse est pale et atone, comme 
rétractée et aplatie sur l’os. 

Le pus 4 demi concrété qui remplissait le conduit avait une 
odeur si caractéristique qu’on était naturellement amené a exami- 
ner le nez. Or celui-ci présentait une rhinite atrophique ozéneuse 
absolument caractéristique. 

Ce malade a été mal suivi : il n’est venu qu’ intervalles trés 
espacés et irréguliers. La derniére fois qu’il a été vu en aout 1904, 
ses oreilles et son nez étaient dans le méme état, sans aucune 
amélioration. Surdité marquée. 


La torpidité est d’ailleurs la caractéristique de l’évolu- 
tion clinique de cette variété d’otite moyenne. Nous venons 
de voir que le début pouvait étre celui d'une otite aigué; mais, 
méme dans ce cas, il n’existe que peu de douleur locale, la 
suppuration parait rapidement se tarir. Dans les autres obser- 
vations, il est le plus souvent difficile de retrouver la trace de 
cette phase aigué; il n’y a pas eu de phénoménes généraux, et 
l’écoulement affecte rapidement une forme subaigué ou méme 
tout a fait chronique. Aussi le malade s’en soucie-t-il fort peu, 
et, s'il vient nous consulter, c’est plutét en raison des 
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phénomenes fonctionnels et de la diminution de louie. i 
A l’examen, on constate en effet que l’audition est plus ou 

moins touchée et que le conduit auditif présente un suinte- 

ment a caractéres particuliers. Le lavage ne ramene pas de i 

filaments muqueux, mais un liquide trouble et blanchatre dans | | 

lequel on trouve des pellicules épidermiques signe de l’irrita- i 

tion du conduit que traduit parfois aussi un peu de déman- 4 

geaisons, des lamelles brunatres semblables 4 du cérumen it 

concrété et mélangé de pus. Ce liquide, comme l'oreille dont i 

il provient, présente une odeur typique qui n'est pas l’odeur 

fade des suppurrations chroniques de la caisse, mais qui 

rappelle nettement celle des sécrétions nasales ozéneuses. 4 
Si a ce moment on veut examiner Ioreille avec le spéculum, 

on s'apercoit que le lavage n’est pas complet, qu'il y a encore 

dans l’oreille des débris adhérents et des crotites qui empéchent 

de voir la caisse. Il faudra les lavages répétés pour arriver a 

déterger le conduit et la caisse. Souvent méme on est obligé 

dy renoncer a la premiére séance, et on n’arrive a bien 

nettoyer l’oreille qu’aprés plusieurs jours d’applications hui- 

leuses pour ramollir les croutes et détacher l’épiderme. 
Nous possédons plusieurs observations de ce genre : celles F 

qu'on vient de lire sont déja bien typiques a ce point de vue. 

En voici encore quelques-unes : 


Me Marg X..., 19 ans, a de larhinite atrophique ozéneuse bien 
caractérisée. La mére a d’ailleurs été elle-méme ozéneuse : elle a 
perdu l’odorat, mais il ne lui reste que de la rhinite atrophique sans 
croutes. 

La malade eu de l’écoulement des deux oreilles vers l’dge de 
3 ans ; i] reparut vers 10 ans et n’a guére cessé depuis. Lors- i} 
qwelle fut vue pour la premiére fois a la fin de 1906, elle venait i 

davoir une poussée aigué sur l’oreille gauche qui se présentait avec 
une perforation presque totale, le manche persistant et dénudé, 
la muqueuse rouge et enflammée. Du coté droit, au contraire, le ! 
lympan était trés cicatriciel avec une large perforation en arriére, i 
dont le bord antéricur était adhérent, avec une muqueuse pale et I 
suintante. Les sécrétions mélangées d’épiderme étaient épaissies, 
difficiles 4 détacher, d’aspect et d’odeur désagréables. | 

La malade fut revue a plusieurs reprises : l’oreille droite se guérit d 
assez vite, l’oreille gauche résista et eut des alternatives diverses. 


it 
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En février 1910, on note que la malade va bien, qu’elle entend mal 
la montre 4 quelques centimétres seulement, mais que I’épider- 
misation se poursuit. Elle a utilisé beaucoup pour son nez Vhuile 
airolée et huile de bouleau, et pour ses oreilles surtout le pro- 
targol et la résorcine ; elle n’a été soumise a l’huile de bouleau 
dans les oreilles que tout récemment. 


M"e Caroline X..., 10 ans, a été soignée il y a trois ans pour une 
double otite suppurante chronique déji ancienne et remontant 
vraisemblablement 4 une rougeole. Elle fut rapidement perdue de 
vue, les cautérisations de la muqueuse et l'emploi de l’acide borique 
ayant rapidement arrété la suppuration. Toutefois elle fut revue, 
il y a dix-huit mois, pour une récidive. 

Elle est ramenée en février 1910, parce que l’écoulement a reparu 
et que, d’aprésla mére, il a une odeur désagréable. Au lavage, pus 
mélangé de lamelles épidermiques assez épaisses, jaunes a la super- 
ficie, d'un blanc verdatre a leur face interne. 

L’examen du nez montre une rhinite atrophique trés nettle, 
surtout au niveau des cornets inférieurs, les cornets moyens étant 
au contraire hypertrophiés; du pus a demi concrété remplit le nez, 
donne des filaments d’une paroi a l'autre, mais il n’y a pas de 
croutes. 

Un frére, plus agé de deux ans, a aussi de la rhinite atrophique 
avec mauvaise odeur et sécrétion abondante. 


Mme P..., 40 ans, est une ozéneuse avec atrophie, crouites, etc., 
tout a fait typique. Elle a eu assez souvent des suppurations d oreille 
autrefois et, vwe il y a deux ans, elle n’avait présenté, avec une 
surdité marquée, que des tympans cicatriciels avec adhérences et 
infiltration de sels caleaires. Du coté gauche, les adhérences étaient 
évidentes, et la partie postérieure nrontrait la caisse a nu et épi- 
dermisée. 

fl y a six semaines, elle a eu de la douleur pendant deux jours 4 
gauche, puis de l’écoulement. Actuellement (avril 1909), l’écoule- 
ment est trés faible et présente les mémes caractéres que nous 
avons déja vus si souvent. Soumise a l’huile de bouleau pour l’oreille, 
elle revenait guérie au bout d’wn mois environ. 


Lorsqu’on a réussi a bien nettoyer l’oreille, on constate que 
les lésions tympaniques sont toujours graves, mais ne different 
pas de celles que l’on rencontre dans les anciennes suppura- 
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tions de la caisse. Parfois la membrane tympanique a été 
complétement détruite, et la muqueuse est rouge et bourgeon- 
nante, surtout si on observe au moment ow il y a eu une 
recrudescence de suppuration ou une poussée aigué nouvelle. 
Le plus habituellement, la muqueuse est atone et comme 
atrophiée : si la membrane est largement enlevée, on voit sur 
la paroi interne des placards d’épidermisation ; si elle persiste 
partiellement, il y ades adhérences multiples, de petits clapiers 
ou se fait la suppuration, de l'épaississement et de linfiltra- 
tion calcaire des restes de la membrane. 

ll est rare, malgré la longue évolution de cette otite 
chronique, que la muqueuse réagisse par la production de 
polypes : une de nos malades racontait cependant qu'elle en 
avait eu un assez volumineux, enlevé par un confrere. Le 
plus souvent Votite parait plutét atrophique parallélement a 
ce qui se passe du coté du nez. Lorsqu’il se produit des 
polypes, il s'agit presque toujours de cette forme de petites 
productions verruqueuses que ]’on voit au niveau du cadre 
tympanal, qui sont plutét épidermiques qu’épithéliales et qui 
se détachent souvent au moment du lavage de loreille. Il en 
était ainsi dans notre premiére observation, el aussi chez la 
malade suivante, qui est un exemple des plus typique de 
l'affection qui nous occupe : 


Mue Pp, X... est actuellement agée de 40 ans et est en traitement 
plus ou moins régulier, depuis avril 1895. Elle racontait a ce 
moment qu’elle avait des écoulements irréguliers des deux oreilles 
depuis l’adolescence, avec prédominance du céoté gauche, ou il s’en 
était déclaré un nouveau deux mois auparavant. 

Au lavage, au milieu de nombreux débris malodorants, il sort un 
petit polype granuleux qui venait de la partie postéro-supérieure du 
cercle tympanal. On n’arrive pas a bien voir la perforation en raison 
de débris épidermiques adhérents. L’oreille droite présente une 
forte dépression cicatricielle en arriére du manche occupant les 
deux tiers supérieurs du segment postérieur : elle adhére & demi a 
la paroi interne par des brides fibreuses. 

La malade raconte alors qu'elle a été longtemps soignée par un 
chirurgien pour uleération « avec carie dans le nez ». En réalité, il 
s'agit d'une trés grosse rhinite atrophique avec crotites et ozéne 
manifeste; il y a une assez forte déviation de la cloison a gauche. 
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Elle a de plus un rétrécissement mitral. 

L’écoulement était léger, mais toutes les fois qu’elle revenait se 
faire examiner, on retrouvail le conduit rempli de masses jaunatres 
et de lambeaux d’épiderme macéré avec odeur caractéristique. Il 
dura jusqu’au mois de juillet. A ce moment I’audition était remontée 
a 48 centimétres pour la montre. 

La malade resta ensuite cing ans sans se montrer; mais depuis il 
ne se passa pas d’année sans qu'elle revint avec la méme histoire et 
présentant les mémes symptomes. A chaque instant, elle avait de 
l’abaissement de l’ouie, un peu de suintement, et on retrouvait les 
mémes masses obstruant le conduit, remplissant la caisse ct ses 
anfractuosités. En décembre 1902, eile eut encore un petit polype 
comme celui qu'elle présentait 4 sa premiére visite : un autre plus 
petit encore est noté a la date du 24 aowit 1907. Mais, 4 partir de 
ce moment, l’écoulement s’est définilivement arrété : au commen- 
cement de mai 1940, nous notons qu'il n’existe gauche qu'un 
moignon de manche fortement basculé en dedans, que la cicatri- 
sation s’est faite sur la paroi interne de la caisse, mais quil y a 
toujours en haut et en arriére des lambeaux épidermiques secs. 

La rhinile atrophique est toujours la méme, mais il n’y a presque 
plus de crotites, et l’amélioration est manifeste : elle a coincidé 
avec des pulvérisations alternées d’huile de bouleau et d’huile 
airolée. 


L’examen des fosses nasales révéle une rhinite atrophique 
avec crotites en évolution. Ordinairement aussi, et c’est ]a un 
point intéressant pour la pathogénie, le naso-pharynx est 
rempli de croutes épaisses et trés adhérentes qui tapissent les 
lévres de lorifice tubaire. 

A ce tableau clinique spécial correspond une évolution 
différente de celle des otites aigués suppurées habituelles. La 
torpidité du début se retrouve dans l’évolution ultérieure. Ce 
sont des otites subaigués, comparables en ce point aux otites 
tuberculeuses : 4 l’opposé de ces derniéres, elles guérissent 
assez facilement, a condition de soigner en méme temps le 
nez, le naso-pharynx et l’oreille. Mais elles peuvent, d’autre 
part, récidiver plus facilement qu'une otite ordinaire, puisque 
leur cause nasale persiste dans une évolution trés longue. La 
torpidité et la lenteur de l’évolution, la fréquence des récidives 
sont parmi les caracteres les plus saillants de l’otite ozéneuse. 


4 
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On voit aussi que l’otite que nous venons de décrire mérite 
vraiment d’étre distinguée cliniquement des autres complica- 
tions auriculaires chez les ozéneux. C’est qu’elles ont aussi 
une pathogénie différente. Dans ces derniéres, la rhino-pha- 
ryngite atrophique favorise seulement linfection tubaire et 
tympanique en lui créant un terrain de résistance moindre ; 
le mécanisme est comparable a celui des otites chez les ma- 
lades atteints de division congénitale du palais osseux, comme 
l'un de nous l'a mis en évidence, il y a quelques années. 
Dans celles qui nous intéressent, il semble bien que lagent 
infectieux de Ja rhinite soit la cause directe de la suppuration 
auriculaire : méme sécrétion, souvent méme odeur. Cette 
infection de continuité des muqueuses n’a rien d’extraordi- 
naire, maintenant que l’on connait la laryngite ozéneuse et 
J'ozéne trachéal. 

Nous avons essayé, a plusieurs reprises, de mettre en évi- 
dence cette relation de cause a effet, en cultivant, avec l'aide 
de M. Bérard, interne des hdépitaux, la sécrétion auriculaire 
pour en étudier la flore microbienne. Les résultats n’ont pas 
été probants, car il est trés difficile d’isoler et de caractériser 
les microbes dans de pareilles suppurations ov se sont greffées 
des infections secondaires. D’ailleurs l‘ensemencement des 
sécrétions nasales des mémes malades ne nous a pas non plus 
donné de renseignements précis a ce sujet. L’aspect et l’évo- 


lution clinique nous paraissent suffisamment explicites pour ° 


accepter la pathogénie que nous indiquons. 

Quant au traitement, il a un peu différé de celui que nous 
instituons d‘habitude pour les autres otorrhées. Les indica- 
tions sont de déterger la muqueuse ou le tympan, d’empécher 
la formation d’exsudat nouveau et de désodoriser l’oreille. 

Nous nous sommes servi avec avantage, pour imbiber les 
crottes, dhuile mentholée faible, parfois d'eau oxygénée 
diluée. Toujours ce nettoyage a été particulierement long. 
Depuis quelque temps déja, nous nous servons, pour désodo- 
riser et nettoyer les sécrétions épaisses du nez chez les ozé- 
neux, d'une préparation ancienne, ’huile essentielle de bouleau, 
dont l'action antiseptique remarquable est comparable a celle 
de l'huile de cade, Nous en avons obtenu de trés bons résul- 
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tats dans l’ozéne nasal. Nous l'avons également appliquée au 
traitement de ces otites ozéneuses. Nous nous servons d'un 
mélange dhuile de vaseline médicinale contenant 15 a 
20 p. 100 dhuile essentielle de bouleau. Chez tous nos ma- 
lades, nous avons observé que l’odeur fétide disparaissait assez 
vite et que, d’autre part, la formation des croutelles brunatres 
se trouvait ralentie et supprimée. Il est intéressant de com- 
parer les effets favorables de la méme médication pour l’ozéne 
nasal et pour les otites que nous appelons ozéneuses ; le trai- 
tement lui-méme semble rapprocher étroitement les lésions du 
nez et de loreille. 


. 


PARALYSIE RECURRENTIELLE 
ET 
RETRECISSEMENT MITRAL 
HISTOIRE EL PATHOGENESE (4). 


Par J. GAREL, 
Médecin honoraire des hdpitaux de Lyon. 


Ce n'est que depuis 1897 qu’on admet la possibilité d'une 
paralysie récurrentielle dans le cours d'un rétrécissement 
mitral. Depuis cette époque, les observations, quoique rares 
encore, deviennent plus nombreuses, trop nombreuses méme, 
car les faits cités sont loin d’étre tous a l’abri de la critique. 

Si lon consulte les statistiques établissant les causes des 
paralysies périphériques du récurrent, on voit que l'anévrysme 
de l'aorte occupe pour ainsi dire le premier rang; seuls les 
goitres l’emportent de quelques unités. La situation du nerf 
récurrent, au-dessous de la crosse aortggque, explique le méca- 
nisme de la paralysie du récurrent a Le récurrent droit 
semble jouir d'une immunité relative, car la lésion ou mieux 
la dilatation de la sous-claviére est exceptjonnelle. 

Nous allons voir que, en dehors des altérations des gros 
vaisseaux, il est d'autres lésions cardiaques qui peuvent 
provoquer la compression du récurrent gauche, voire méme 
du récurrent droit. Nous ne citerons que pour mémoire les 
paralysies dues a des lésions péricardiques ou pleurales. 

La paralysie durécurrent gauche peut étre la conséquence 
d'une compression s’exercant, au-dessous de la crosse aortique, 
par une oreillette gauche considérablement hypertrophiée, ou 
bien elle peut résulter d'une traction médiate exercée sur les 
gros vaisseaux (crosse et artere pulmonaire) par une dilatation 


(1) Note publiée a l'occasion du Jubilé du Pt J. Teissier, Lyon, déc. 1909. 
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du ventricule droit et par un déplacement ou abaissement 
important du ceur. Dans le méme ordre d'idées, on peut 
signaler en passant le cas de Schrétter, ot la paralysie du 
récurrent gauche fut expliquée par une dilatation du canal 
artériel. On a méme vu des cas ow la paralysie du_récurrent 
droit venait s'ajouter a celle de son congénére, lorsque le 
mouvement de bascule du ceeur droit était assez important 
pour entrainer avec les gros vaisseaux l’artere sous-clavieére 
et le nerf laryngé inférieur droit sous-jacent. 

Ces préliminaires posés, nous allons faire une étude 
d’ensemble de la question, étude en quelque sorte historique, 
dans le but d’attirer l'attention de ceux qui ne connaissent 
pas suffisamment la pathogenése de ces faits, et dans le but 
aussi de restreindre leur enthousiasme en faveur de certains 
faits trop douteux ne reposant que sur des affirmations pure- 
ment hypothétiques. 

C’est Ortner qui le premier, en 1897, publia deux observa- 
tions de paralysie du récurrent gauche sous la dépendance 
d'une sténose mitrale. Le fait parut tout d’abord quelque peu 
osé, car on concevait difficilement cette relation entre la 
lésion orificielle et le nerf récurrent. Et pourtant le fait 
vérifié était indéniable, et on peut dire que les deux observa- 
tions d’Ortner sont restées jusquici, 4 quelques exceptions 
pres du moins, les seuls faits vraiment certains et anatomique- 
ment démontrés. 

Dans ces cas d’Ortner, il existait une paralysie du récur- 
rent gauche dont il établit la parenté directe avec la sténose 
mitrale. I] trouva une énorme dilatation de loreillette gauche 
assez importante pour exercer, en haut et en avant, par sa 
‘partie la plus élevée, une compression de la grosse bronche 
gauche et de la crosse aortique, et pour étrangler directement 
le récurrent au niveau du point ou il contourne l’aorte. Le 
nerf était completement aminci et atrophié. Ces constatations 
cliniques et anatomo-pathologiques devinrent Ja base de la 
théorie d’Ortner, théorie qui, bien que démontrée d'une 
maniére certaine, ne pouvait suffire 4 expliquer d’autres cas 
publiés dans la suite. 

Comme I|’a bien fait remarquer Salvatore Perrotta, dans un 
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travail tout récent sur la question, si Ja théorie d’Ortner était 
la seule vraie, il devrait y avoir paralysiedu récurrent gauche 
dans nombre de cas de rétrécissement mitral, puisque dans 
tous ces cas il y a tét ou tard hypertrophie et dilatation de 
loreillette gauche. Avec Ortner, on ne peut expliquer la 
paralysie du récurrent que par une dilatation -considérable de 
cette oreillette et, par conséquent, seulement quand il y a 
épuisement et insuffisance extréme du ceeur. C'est une paralysie 
récurrentielle d’ordre asystolique. Dans les observations ulté- 
‘rieures, il se rencontra des cas de rétrécissement mitral avec 
paralysie du récurrent en pleine période de compensation 
cardiaque, a une période ot I'hypertrophie de Voreillette 
gauche, bien que réelle, n’était pas suffisante pour exercer sur 
le nerf une compression directe. 

C'est Kraus, en 1900, qui eut l'occasion d’observer un 
nouveau cas dans lequel la théorie d’Ortner était précisément 
mise en défaut. D’apres Kraus, lorsqu’une paralysie du récur- 
rent gauche éclate 4 un moment ot les troubles cardiaques 
sont compensés, a une période ot la dilatation de Voreillette 
gauche est d’intensité moyenne, il faut trouver une autre 
explication a la paralysie du récurrent. Cette paralysie survient 


alors précisément dans des cas ou il existe une énorme hyper- | 


trophie compensatrice du ventricule droit, a tel point que le 
ceur s‘incline et se couche horizontalement par son coté droit 
sur le diaphragme, entrainant dans cet abaissement l’artére 
pulmonaire. Celle-ci exerce a son tour une traction sur la 
crosse aortique, 4 laquelle elle est unie par le ligament du canal 
artérie!. Le récurrent gauche contournant la crosse est du 
méme coup tiraillé de haut en bas, il subit une élongation, et 
la paralysie récurrente est constituée. Mais, pour aboutir a ce 
résultat, il faut, comme le dit S. Perrotta, que l’hypertrophie 
du ventricule droit atteigne un degré exceptionnel. C'est ce 
qui explique la rareté de ces paralysies d'origine mitrale. 

Telle est la deuxiéme théorie imaginée par Kraus. Elle nous 
explique la paralysie récurrentielle dans la sténose mitrale 
compensée, alors que la théorie d’Ortner s’applique a Ja para- 
lysie dans la sténose mitrale asystolique. Le signe formé de. 
ces deux théories est désigné sous le nom de signe d’Ortner- / 
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Kraus; il nous permet de comprendre les diverses modalités 
cliniques connues. D’un cété, c'est la compression immédiate 
W@origine auriculaire gauche dans l’asystolie (Ortner); d'un 
autre cété, la compression médiate dorigine ventriculaire 
droite dans la période de compensation (Kraus). 

Si la paralysie du récurrent gauche survient primitivement 
dans la période de compensation par la dilatation du ventri- 
cule droit et 'abaissement du ceeur, il se peut aussi que la 
paralvsie soit encore renforcée plus tard dans la période asys- 
tolique par la dilatation extréme de loreillette gauche. Dans 
ce cas, les deux théories sont suecessivement applicables, celle 
de Kraus pour la premiére étape de la lésion et celle d’Ortner 

(pour la seconde. 

En 1902, Hofbauer publia deux nouveaux cas ou le récurrent 
fut touché en pleine lésion compensée. I] invoqua la théorie 
de Kraus et, de fait, il n’existait qu'une dilatation moyenne 
del’oreillette gauche, comme Je démontrerent la percussion et 
la radioscopie. Il observa aussi, chez ses malades, des varia- 
tions curieuses dans la dysphonie. La voix était moins rauque 
dans le décubitus latéral droit et dorsal que dans le décubitus 
latéral gauche et dans la flexion du thorax en avant. Prota, 

\ au Congrés de Rome en 1897 (Association italienne de laryn- 
| gologie) signala des faits semblables dans lesquels le malade 
/ devenait aphone quand iltournait la téte 4 gauche, tandis que 

la rotation de la téte 4 droite améliorait la voix. Dans tous 
ces cas, il s’agit de paralysies dans lesquelles la glotte reste 
toujours béante en position phonatoire. Les changements de 
position de la téte diminuent ou exagérent l’éeart des cordes 
vocales et font varier le degré d’altération de la voix. De méme. 
chez les malades de Hofbauer, le tiraillement du récurrent 
augmentait ou diminuait suivant la position du malade. 

Vers la méme époque, Sinclair Gillies publia un cas de 
paralysie du récurrent par dilatation de la branche gauche de 
l'artére pulmonaire. Le fait était 4 signaler en passant, mais 
il ne rentre pas, 4 proprement parler, dans le cadre de la 
question, n’étant pas sous la dépendance d'un rétrécissement 
mitral, 


nous faut citer encore le cas de Syliaba (de Prague), 


. 
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en 1903; celui d’Alexander et celui de Sheldon, en 1904. Dans 
tous ces eas, il existait une sténose mitrale avec paralysie du 
récurrent gauche; mais, comme tous ne furent pas suivis 
d’autopsie, on ne peut affirmer que la paralysie était la consé- 
quence directe de la lésion mitrale. 

Nous arrivons maintenant au travail important de Quadrone 
publié & Turin en 1904. Cet auteur, dit Cavello, a trouvé 
8 cas de maladie mitrale, lune avee paralysie du récurrent 
gauche, les 7 autres avee parésie des deux récurrents. C'est 
la un nouvel élément qui vient compliquer la question, car 
jusqu’a ce jour il n’avait pas été question de la paralysie du 
récurrent droit. 

Chez les malades observés par lui, Quadrone a constaté la 
dilatation de Voreillette gauche nettement établie par la 
percussion, l’auscultation et méme la radioscopie. Il a noté 
aussi une différence entre les deux radiales, résultant d'une 
compression de la sous-claviere. 

Quadrone pouvait bien expliquer la paralysie du récurrent 
gauche par la seule théorie d’Ortner : compression directe du 
nerf par l’oreillette hypertrophiée. et dilatée. Mais, pour 
expliquer la paralysie du récurrent droit, il lui fallut recourir | 
a la théorie de Kraus, dite aussi théorie de Kraus-Hofbauer : 
paralysie du récurrent gauche par abaissement considérable 
du ventricule droit dilaté et hypertrophie par suite de lastase 
sanguine dans le territoire de l’artere pulmonaire. Le ventricule 
droit se couche sur le diaphragme, formant ainsi le bord infé- 
rieur de l'aire cardiaque. L’artére pulmonaire, entrainée par 
ce mouvement de bascule, exerce 4 son tour une traction sur 
la crosse, a laquelle elle est unie par le ligament du canal 
artériel, d’ou, comme nous l’avons dit, tiraillement du récur- 
rent et paralysie de la corde vocale gauche. Si maintenant le 
tronc brachio-céphalique et la sous-claviere sont altérés dans 
leur nutrition, si leur tonicité est amoindrie, ils subiront 
secondairement le contre-coup du déplacement du ceeur. Le 
récurrent droit qui contourne la sous-claviére se trouvera 
tiraillé dans le méme sens, et la corde voeale deviendra para- 
lysée a son tour. On aura, de ce chef, une paralysie récurren- 
tielle double. Mais, comme l’ont fait remarquer le Pt Massei 
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(Risveglio medico dAbrusso e Molise, anno 1907) et 
plus tard Salvatore Perrotta, la paralysie du récurrent droit 
ne peut exister seule, elle ne peut étre primitive; elle est la 
conséquence d'une exagération de la condition pathogénique 
qui a produit la paralysie du récurrent gauche, nous voulons 
dire de la dilatation du ventricule droit. C'est done une 
paralysie de la période de compensation cardiaque. 

Gavello avait secondé Quadrone dans ses recherches et, 
en 1905, il publia un nouveau cas. Il s’'agissait d'une malade 
atteinte de rétrécissement mitral, chez laquelle survint une 
paralysie du récurrent gauche en dehors de troubles circula- 
toires importants; cette paralysie ne pouvait s’expliquer que 
par la théorie de ‘Kraus, dilatation et hypertrophie du ventri- 
eule droit. Gavello déclare qu’autrefois il aurait rangé ce cas 
dans les névrites rhumatismales. Aujourd’hui il n’en est plus 
de méme: on ne peut se rattacher a une névrite périphérique, 
toxique ou rhumatismale, que si examen minutieux de 
l'appareil cardio-vasculaire ne nous fait pas découvrir I'exis- 
tence d'une lésion organique du coeur pouvant causer la com- 
pression du récurrent. 

La méme année nous donne encore une nouvelle observa- 
tion d’Atwood Thorne : rétrécissement mitral, hypertrophie 
de loreillette gauche, paralysie du récurrent gauche et dilata- 
tion de la pupille du méme cété. Ce dernier symptéme, du a 
Virritation du sympathique, était attribué a la méme cause 
que la paralysie récurrentielle. L’auteur cite, a cette occasion, 
un cas identique présenté en 1903 par Wilfred Harris a la 
Harveian Society. 

En 1905 encore, Trétrép (d’Anvers) publie uncas dans lequel, 
chez une malade atteinte d'affection mitrale, survint une 
aphonie par paralysie du récurrent gauche. L’aphonie disparut 
au bout de dix jours. Cheval et Lenoir mirent en doute l’inter- 
prétation pathogénique de ce fait. 

L’année 1905 fut certainement une des plus fécondes en cas 
du méme genre, car nous avons encore a citer le cas de 
Frischauer. La piece anatomique fut présentée par Stérk a la 
Société de médecine de Vienne. Il existait un rétrécissement 
mitral avec hypertrophie de loreillette gauche. Au dire de 
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Frischauer, le récurrent gauche avait été comprimé par la 
veine pulmonaire, qui se trouvait déplacée vers le haut par la 
dilatationde loreillette. Dans cette méme séance, Pal déclara 
‘qu il avait en traitement un cas analogue. Mais Reitter déclara 
qu'il ne fallait pas toujours se hater de conclure a I’étiologie 
cardiaque. Il avait observé un jeune malade atteint de rétré- 
cissement mitral avec paralysie du récurrent gauche; en 
l'interrogeant avec’ soin, il que. la était de 
nature diphtérique. 
‘En 1906, Nicolas Sforza. sett: un cas avec matité sus- 
inelines gauche, dilatation et hypertrophie de l’oreillette 
gauche démontrées méme par la radioscopie. La voix fut 
améliorée pendant une ‘période de compensation. A citer 
encore le cas de Gantz dans lequel la sténose mitrale ne jouait 
aucun role dans la paralysie du récurrent; la compression 
provenant d'une adénopathie trachéobronchique. 
suivante, nous enregistrons lobservation de 
Kellreutter, observation sans autopsie, ol la. paralysie du 
récurrent est attribuée au rétrécissement mitral. D’apres 
l'auteur, il existait une dilatation considérable de loreillette 
gauche, indiquée d’ailleurs radiographiquement par une 
ombre élargie du médiastin 4 sa partie. supérieure. La radio- 
graphie, dans ce cas, était tout a fait superposable a celles de 
Hofbauer et d’Alexander. Kellreutter cependant déclare qu’on 
ne peut guére tabler sur la radiographie, car chez sa malade 
la radiographie prise en position ventro-dorsale différait 
beaucoup de celle prise en position dorso-ventrale: A l’instar 
d’Alexander, Kellreutter eut recours a la trachéoscopie, et il 
trouva ala partie moyenne de la trachée une saillie grisatre ; 
en outre, la trachée était déviée en avant et a gauche. 
Ceraulo, en 1907 encore, donne le résultat de ses recherches 
personnelles. En examinant systématiquement 20 malades 
atteints d'affection mitrale, il a trouvé 4 fois la paralysie 
du récurrent gauche. Dans 2 de ces cas, il existait un 
rétrécissement pur; dans les 2 autres, le rétrécissement était 
compliqué d’'insuffisance mitrale. C’est la une statistique de 
hasard exceptionnel, car, si le rétrécissement mitral se compli- 
quait de paralysie du récurrentdans 20 p. 100 des cas, on se 
ANNALES DES MALADIES DE L’ORFILLE ET DU LABYNX, T. XXXVI, N° 10, 1910, 22 
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demande comment cette coincidence aurait pu étre méconnue 
si longtemps. 

En 1908, nous ne trouvons qu'un seul fait, celui publié par 
da Gradi et Fratti, fait basé simplement sur la constatation de 
Vhypertrophie de l’oreillette, vérifiée par la radioscopie. Pas 
d’autopsie. 

Dans le cours de 1909, Osler nous apporte 3 cas, dont un 
avec autopsie. Salvatore Perrotta nous donne aussi un cas de 
rétrécissement mitral d'origine syphilitique tertiaire, sans 
preuve radioscopique ni autopsie. Cet auteur dit que la pa- 
ralysie du récurrent gauche ne pouvait s’expliquer que par 
l'hypertrophie colossale de loreillette gauche. L’oreillette 
était dilatée au point de se mettre en contact avec la paroi 
antérieure du thorax, en donnant une zone de matité dans la 
région du troisiéme cartilage costal. 

La derniére observation contemporaine de celle ci-dessus 
provient de la clinique du P* Teissier. Elle a été publiée 
par Pallasse. Cet auteur ne la donne pas, diailleurs, 
comme certaine, car il n’y eut pas d’autopsie, et la malade 
présentait des lésions cavitaires du sommet droit. La radio- 
scopie indiquait aussi une chaine ganglionnaire le long du 
bord droit du sternum. 

En résumé, apres avoir parcouru toute la littérature sur la 
question, nous n’avons pu réunir plus de 37 cas depuis 1897. 
Sur ce nombre, plus des deux tiers ont été publiés du vivant 
des malades. Quant auxcas suivis d’autopsie, tous n’emportent 
pas la conviction. Comme bien dit Massei, l’autopsie 
pas toujours démontré le lien entre la paralysie et la lésion 

ardiaque. L’étude histologique du nerf n’a pas toujours donné 
des résultats probants. On a cité des cas avec paralysie 
incomplete. On a parlé de paralysie du récurrent droit seul, 
alors que l’on sait que cette paralysie ne peut étre que secon- 
daire et qu'elle doit étre précédée de la paralysie du récurrent 
gauche. 

On ne peut done se défendre d’une certaine hésitation 
touchant les cas publiés sousla rubrique paralysie du récur- 
rent et rétrécissement mitral. Parmi les auteurs, les uns 
invoquent le patronage d’Ortner, les autres celui de Kraus; 


; 
{ 


PARALYSIE RECURRENTIELLE 


323 


la plupart ne nous fournissent pas d'autres preuves que celles 
révélées par l’auscultation, la radioscopie. Tout est échafaudé 
sur de vagues hypothéses pour faire admettre la parenté 
directe entre la paralysie et la lésion mitrale. Il en est peu qui 
nous fournissent les mémes garanties que Ortner. Le plus 
souvent, il s’agit de vulgaires associations de fortune entre 
le rétrécissement mitral et la paralysie du récurrent, lésions 
indépendantes évoluant sur le méme porteur et relevant de 
causes totalement différentes. 

La relation entre les deux lésions ne peut étre affirmée que 
par la constatation in situ de la compression, c’est-a-dire par 
l'autopsie. Trop de causes extratardiaques peuvent causer la 
compression et passer inapercues. Nous ne voulons point nier 
tous les faits, mais nous croyons que les cas authentiques sont 
cliniquement rares. 

La conclusion principale a tirer de cette étude, c'est que 
nous pouvons inscrire au tableau depuis 1897 une nouvelle 
cause de compression des récurrents. Lorsque nous nous \ 
trouvons en présence d'une corde vocale paralysée, nous devons 
en déterminer la cause. Aprés avoir éliminé les causes d’ordre 
central et les causes de compression périphérique, nous ne 
devons pas nous hater de conclure a une névrite infectieuse, 
texique ou autre, puisque nous avons actuellement une 
nouvelle cause de compression périphérique dans le rétrécis- 
sement mitral. 
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CAVITE NASALE, BERCEAU DU LUPUS 


Par Jacques DRESCH, 


Assistant du service d’oto-rhino-laryngologie de l’Hétel-Dieu 
de Toulouse. 


_ L’origine endonasale du lupus n'est certes pas une question 
nouvelle: il serait facile en effet, 4 l'heure actuelle, de réunir 
un nombre considérable de cas de lupus primitif de la 
muqueuse pituitaire. J’ai poursuivi ce but en partie dans ma 
these (4), mais je ne me dissimule pas combien ma statistique 
est incomplete. Ma meilleure excuse est que trop nombreux 
sont les lupiques dont les fosses nasales n'ont jamais été 
examinées. 

Je voudrais montrer combien cet examen est pourtant 
indispensable & deux points de vue également intéressants 
pour le praticien : 

1° Diagnostic précoce ; 

2° Thérapeutique efficace. 

Si l'on admet que le lupus prend naissance dans les fosses 
nasales et qu’en l'attaquant dans son berceau il est possible 
d’en arréter complétement l’extension a la peau de la face, on 
est bien obligé de reconnaitre, du méme coup, que la question 
du diagnostic précoce prend un intérét capital et qu’on ne 
doit négliger, pour le poser surement, aucun élément de 
succes. 

Il est vrai que la premiére proposition n’est pas démontrée : 
les lésions nasales sont-elles constantes dans tout lupus de la 
face, et, dansce cas, ont-elles été les premiéres ? 

Depuis 1893, M. le P* Audry fait examiner systématique- 
ment tous ses lupiques par M. Escat, chef du service de 


(1) Origine endonasale du lupus (Thése de Toulouse, Bailliére, 
édit., 1940). 
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a l’Hétel-Dieu de Toulouse. Voici ce qu ‘Gerivait 
M. Audry (1) trois ans apres: 

« Depuis 1893, j’ai prié M. Escat d’examiner les fosses 
nasales de tows mes malades porteurs de lupus de la face et du 
nez, malades de la clientele ou de la clinique. 

« Tous présentaient des lésions profondes de la muqueuse 
nasale, en particulier des cornets. Je tiens maintenant pour 
certain que l'immense majorité des lupus de la face a pour 
foyer des localisations bacillaires sur la muqueuse nasale. On 
s’explique alors pourquoi le nez joue un si grand rdéle dans 
les formes vulgaires de la maladie... Le lupus est le plus 
souvent, sinon toujours, secondaire a des foyers tubercu- 
leux initiaux siégeant soit sur les muqueuses voisines, 
soit dans les tissus profonds. Le lupus pur et isolé des 
muqueuses n'est nullement une exception. Les localisations 
primitives du bacilles de Koch dans les fosses nasales et le 
segment supérieur du tractus respiratoire ont une importance . 
absolument capitale. Enfin le traitement du lupus de la peau 
réclame constamment le traitement des érosions tuberculeuses 
de la muqueuse du nez. » 

Mon maitre, M. Escat, a bien voulu me donner le relevé des 
cas de lupus qu'il a traités depuis 1896, soit & hdpital, soit 
dans sa clientéle privée. Je n’ai pas retenu ceux dont le diagno- 
stic ne fut pas affirmé ou confirmé de facon certaine: malgré 
quoi, j'ai pu réunir 74 cas de lupus. La plupart des malades, 
c’est-a dire ceux atteints de lupus de la peau, ont été traités 
concurremment par M. Audry. Sur ce nombre, 52 faisaient 
partie de la clientéle hospitaliere. 71 fois les lésions de la 
muqueuse ont été vérifiées. Elles ont manqué 3 fois,dans 3 cas 
de lupus du lobule de l’oreille, pour lesquels on peut admettre 
inoculation directe, a peu pres démontrée dans 2 des 3 obser- 
vations. 

Une proportion aussi considérable est une confirmation 
bien éclatante de ce qu’écrivait M. Audry. D’autres auteurs 
cherchent de leur cété les lésions muqueuses du lupus: quand 
ils cherchent consciencieusement, il les trouvent. Je ne veux 


(1) Cu. Avpry, Note sur l’importance primordiale du lupus des 
muqueuses (Journ. des mal. cut. et syph., 1896, p. 729). 
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que rappeler leurs noms: Molinié [1], Méneau et Freche [2j, 
(Sticker [3], Dubreuilh et Darbois [4), Holger Mygind [5), 
Jousset Félix [7), F. Chavanne {22}, Rabourdin 
enfin Henri Caboche {9}. M. Caboche, au sujet de 22 obser- 
vations personnelles de lupus de la pituitaire, cite une 
cinquantaine de cas épars. J’ai recueilli,en outre de ces 
50 cas que je mentionne, une trentaine d’observations diffé- 
rentes. J’ai rassemblé ainsi un total de 2418 observations de 
lupus de la pituitaire accompagnés ou non de lésions cutanées, 
ainsi qu'on peut s’en rendre compte par le tableau ci-contre : 


. 
a 
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OBSERVATIONS 
. 
8 
sts 


. — Lupus de la pituitaire. 


Sans manifestations 
eutanées et sans| 14 | 30 3 2 6 | 24 ‘76 | 34,8 
autres manifesta- 
tions muqueuses. 


1. — Lupus de la pituitaire. 


Accom agnés de lé- a 
7 47 2 19 | 44 | 35 94 | 43,0 


I. — Lupus de la pituitaire. 


Accompagnés de lé- 
sions cutanées et} 8 4 » 7 2 8 26 | 12.0 
de lésions mu- 
queuses pharyn- 
go-laryngées..... 


flv. — Lupus de Ja pituitaire. 


Accompagnés de lé- 
sions pharyngo-| § 2 » 3 » 7 19} 9,0 
laryngées seules. 

(Loi d’Eseat.) 


Y.— Lupus du lobule 
de loreille. 


Sans lupus de la 
piluilaire. 


50 5 32 22 74 | 218 


L’étude de ces observations autorise les conclusions 
suivantes : en cas de lupus de la face : 

1° La lésion endonasale est la régle; 

2° Elle est la premiére en date; 

3° La lésion cutanée semble é¢tre toujours secondaire ; 


| 
| 
| | 
(Loi d’Audry). 
| 
| 
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4° Tandis quwil n’y a pour ainsi dire pas de lupus de la face 
sans lésions de la muqueuse, il y a en revanche de nombreux 
casde lupus de la muqueuse sans lésions de la face (35 p. 100). 

On peut alors écrire : 

A. Le lupus de la peau de la face est toujours secondaire au 
lupus de la pituitaire (Loi d’Audry); 

B. Le lupus des muqueuses conjonctivo-bucco-pharyngo- | 
laryngée est toujours secondaire au lupus de la pituitaire 
(Lue [10], Eseat {41}; 

C. Le lupus est la seule forme clinique de tuberculose 
observée sur la pituitaire (Escat) (4). 

Ayant admis que la muqueuse pituitaire est le berceau du 
lupus, il est nécessaire de chercher comment il se propage de 
la, soit a la peau, soit aux muqueuses avoisinantes (65 fois 
sur 100 cas). 

M. Audry [21] a décrit les deux voies principales : 

- 4° Cheminement de l’infiltration dans les tissus ; 

a. Par extension superficielle et serpigineuse ; 

b. Par infiltration térébrante a travers toute l’épaisseur de 
Vaile du nez; 

2° Transport par le systeme vasculaire : 

a, Par les vaisseaux sanguins; 

6. Par les vaisseaux lymphatiques. 

Je ne parlerai que des trajets lymphatiques, parce qu’ils 
étaient mal connus jusqu’a la these de M. Mare André {42}, 
et parce qu'ils expliquent tres clairement le transport de 
linfection lupique en des points de la face qui semblent au 
premier abord assez éloignés de la muqueuse nasale. Le nez 
est une sorte de forteresse ot convergent, d'une part, les 
groupes lymphatiques de la peau, de l'autre, ceux des 
muqueuses profondes du cavum, du pharynx et du voile du 
palais. Ces réseaux ont des anastomoses trés serrées ; l'infec- 
tion développée dans les fosses nasales gagnera les ganglions 
autour desquels apparaitra le placard lupique, premiére 
manifestation apparente, si les lésions muqueuses ne sont 


(1) E. Escar, Légitimité-de la distinction clinique du lupus et de la 
tuberculose vulgaire des voies respiratoires supérieures (Ann. des mal. 
de Voreille, oct. 1903). 
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pas soupconnées. La joue, lieu d’élection du lupus apres la 
peau du nez elle-méme, est traversée obliquement par le 
groupe lymphatique le plus important: il prend son origine 
sur la partie médiane du dos du nez, et le lupus naitra soit 
autour des ganglions intermédiaires, géniens ou prémassé- 
terins, — soit autour des ganglions terminaux sous-maxil- 
laires, — soit autour de ganglions encore plus éloignés, 
satellites des vaisseaux du cou (ganglion sus-hyoidien et ses 
voisins). Un réseau secondaire, issu de la racine du nez, 
aboutit aux ganglions superficiels parotidiens supérieurs et 
préauriculaire, siege fort possible du lupus de la face. 

L’importance des trajets lymphatiques est pratiquement 
démontrée par l’existence d’adénopathies lupiques aujourd’hui 
bien connues et qui forment le premier degré de réaction. 
L’adénopathie consiste généralement en de petits chapelets 
profonds, indolents, qui ne frappent pas l’observateur s'il ne 
les recherche pas de parti pris. M. Escat a reconnu la 
fréquence de ces adénopathies lupiques depuis qu’il a pris le 
parti de les rechercher systématiquement, alors quil les 
croyait rares autrefois. Félix et Caboche les mentionnent 
20 fois sur 30. M. Caboche a vu, quatre jours aprés le 
curettage de la fosse nasale gauche d'une lupique, apparaitre 
sur la joue gauche une plaque de lymphangite, suivie de 
deux points lupiques ayant évolué ensuite comme un lupus 
de la joue. Nul doute que le curettage n’ait haté l’évolution 
du Jupus cutané, qui sans lui aurait mis des jours et des 
mois 4 évoluer. 

Il est inutile de détailler la marche de infection muqueuse 
‘descendante. Les voies que suit le lupus pour gagner les 
muqueuses pharyngo-bucco-laryngées se confondent avec les 
trajets que Mare André a décrits, — dans un but d’ailleurs 
purement anatomique, et non dans celui de légitimer des 
théories cliniques ou physiologiques. Les deux réseaux: 
1° profond ou muqueux ; 2° cutané, sont partout solidaires, 
ainsi que l’avaient déja vu Most et Kiittner. Il est donc 
naturel que le lupus de Ja pituitaire puisse gagner chez le 
méme sujet (42 fois sur 100) a la fois la peau de la face et 
les muqueuses profondes. 


| 
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On prévoit l'intérét de ces constatations au point de vue 
thérapeutique : il y a nécessité évidente de traiter simultané- 
ment les lésions cutanées et les lésions muqueuses : en ne 
s’occupant que des premiéres, on peut bien les améliorer, et 
méme les éteindre, mais elles récidivent avec une ténacité 
désespérante si l’on n’a pas éteint du méme coup le foyer 
d'infection originel. La thérapeutique mixte de la peau et des 
muqueuses n’enléve pas toutes chances de récidive : elle les 
atténue toutefois dans de grandes proportions, et il arrive 
méme que le traitement du lupus pituitaire seul fasse dispa- 
raitre un placard cutané naissant (Caboche). 

De plus, en reconnaissant la cavité nasale comme berceau 
du lupus, on arrive & expliquer en partie les caractéres spé- 
ciaux du lupus, vraiment spéciaux puisque, malgré son origine 
kochienne, on a fait au lupus lhonneur de le séparer des 
autres tuberculoses. La distinction entre tuberculose et lupus, 
combattue par Massei 13), définitivement établie, en ce qui 
concerne les manifestations nasales, par mon maitre 
M. Escat [11], est peu discutée aujourd’hui : elle s'impose. Le 
bacille de Koch peut coloniser en tout point de l'économie : 
muqueuse, peau, ganglions, articulations, séreuses, poumons. 
Il semble que la résistance maxima soit offerte par les 
muqueuses et qu'elle diminue progressivement pour aboutir 
ala localisation la plus redoutée de linfection, la tuberculose 
pulmonaire. On peut dire que le lupus est au bas de l’échelle 
de gravitlé, tout pres des tuberculoses cutanées encore si mal 
définies, avec lesquelles il est souvent confondu, et des tuber- 
culoses ganglionnaires. Pourquoi donc la muqueuse pituitaire, 
la plus exposée en apparence, subit-elle la forme de tubercu- 
lose la plus torpide, la plus curable? Pourquoi, quand le lupus 
envahit les tissus avoisinants, garde-t-il, en général, et sauf 
complications secondaires, son empreinte initiale de tubercu- 
lose peu virulente? 

Il semble que la tuberculose devrait frapper avee une 
grande fréquence la muqueuse pituitaire, puisque c'est sur 
elle que se déposent normalement les poussieéres baeilliféres 
inspirées. Je mets de cété, bien entendu, le sujet atteint d’in- 
suffisance respiratoire nasale, respirant par la bouche, lequel 
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est par cela méme plus exposé aux’ chances morbigénes : les 
fosses nasales ne remplissent plus leur office de filtre ; la pitui- 
taire n’exerce plus son action bactéricide. 

Je parle du sujet normal: si, chez lui, les fosses nasales 
retiennent les germes nocifs de l’'atmosphére et exercent de 
ce fait une efficace protection des organes vulnérables placés 
derriére elles (larynx, bronches, poumons), il est étrange que 
leur intégrité propre ne soit pas par cela méme sacrifiée. En 
réalité, il faut tenir compte, non seulement de la barriere 
anatomique opposée par les cornets, parleur architecture, leur 
grande surface, leurs replis, leurs vibrisses, — mais surtout 
de l’'action physiologique, chimique pourrait-on dire, du mucus 
que sécréte Ja muqueuse, action démontrée il y a longtemps 
non seulement par la clinique, mais par l’expérimentation. 
Elle ne s’exerce pas uniquement vis-a-vis du bacille de Koch, 
mais aussi vis-a vis de la plupart des microbes. Pour s’en con- 
vaincre, il suffit de relire les expériences retentissantes de 
Wiirtz et Lermoyez [14], plus tard celles de R. Piaget [15), 
faites avec des cultures de bactéridie charbonneuse, de staphy- 
locoque doré, de colibacille, de bacille d’Eberth, de bacille de 
la diarrhée verte, de bacille de Leffler, de streptocoque. L’in- 
térét de leurs conclusions, déja anciennes, est encore plus 
considérable aujourd’hui que les théories de limmunité 
éclairent tant de questions obscures et ouvrent le champ a 
tant d’espérance. 

L’action bactéricide du mucus nasal fait comprendre la 
virulence atténuée des divers microbes dont la présence est 
fréquente dans les fosses nasales: on y a trouvé le méningo- 
coque (Goodwin et Sholly), le bacille de Klebs-Leeffler et 
méme le bacille de Koch (Freudenthal, Straus, etc.). Bien 
d'autres encore. Mais la pituitaire est un milieu de culture si 
défavorable, si atténuant, que, en admettant qu’ils échappent 
a la stérilisation, les divers bacilles élaborent un virus pour 
ainsi dire différent du virus normal ; l’affection produite prendra 
une symptomatologie défigurée, au point que son autonomie 
ne sera le plus souvent décelée que parla recherche microsco- 
pique du bacille coupable. Lesrhinologistes sont encore presque 
seuls a traiter les cas de diphtérie nasale primitive et isolée, 
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diphtérie tellement bénigne (a l’inverse de la diphtérie nasale 
secondaire, maligne, de Trousseau, qu'elle garde le plus 
souvent le nom de rhinite fibrineuse, alors que son agent, le 
bacillede Leeffler, peut, en contaminant l’entourage, récupérer 
sur les amygdales d'un autre sujet (milieu plus favorable) sa 
virulence originelle [46] et [47]. 

Parallélement, le bacille de Koch produira sur la muqueuse 
une réaction d’aspect variable, rhinite lupique vraiment poly- 
morphe, mais susceptible d’étre reconnue avec un peu d’habi- 
tude et, si ony pense, avant que le mal ait gagné la face. 
L’examen biopsique est une ressource précieuse que l'on ne 
doit jamais négliger en cas de doute. Raulin [20] et Caboche 
ont donné de cette rhinite une tres bonne description, que je 
ne puis reprendre ici. Je ne retiendrai qu'un point, c’est qu’on 
n’ose pas assez souvent qualifier de lupique une rhinite 
d’aspect douteux et de marche anormale, particulieremeut 
tenace. Pres de 35 p. 100 des cas que j'ai relatés sont des 
casde lupus isolé de la pituitaire, c’est-a-dire de lupus n’ayant 
pas (ou pas encore) envahi la peau. Cette proportion sera plus 
considérable quand on diagnostiquera mieux et plus vite la 
rhinite lupique a ses débuts. A notre avis, la rhinite que Moure 
a décrite en 1903 [18] et 1908 [49] sous le nom de para ou 
prétuberculeuse, observée souvent chez de futurs lupiques de 
la face ou de la gorge, ne précéde pas le lupus, mais l'engendre 
plutot. L’invasion de la face ou de la gorge n’étant pas une 
évolution fatale, si elle ne survient pas, le caractére spécifique 
de la rhinite risque fort de demeurer méconnu. 

En somme, l’évolution du lupus de la face peut étre ainsi 
schématisée : le bacille de Koch arrive, par une étiologie encore 
obscure, a végéter sur la muqueuse pituitaire, milieu pourtant 
défavorable en raison de l’action bactéricide du mucus sécrété. 
Aussi la colonisation des bacilles de Koch dans les fosses 
nasales est-elle relativement rare, — euégard aux nombreuses 
chances d'infection bacillaire auxquelles tout humain est 
exposé. Celle-ci survient-elle, le mucus pituitaire garde son 
pouvoir bactéricide pour enlever au bacille sa virulence 
initiale. Ce sera bien une tuberculose de la muqueuse, mais 
une tuberculose dénaturée, dégénérée, et cela non parce qu'il 
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y ades bacilles de Koch d’especes différentes, mais parce que 
la résistance opposée est mieux organisée. 

Que la tuberculose gagne par voie lymphatique ou par 
infiltration la peau du nez, de la levre supérieure, —- la joue 
ou la région sous-maxillaire, — le cachet spécial de l’affection 
persiste plus ou moins longtemps pour conserver au lupus 
devenu cutané une évolution torpide et lente. Seulement l’in- 
fluence du mucus nasal perd de son efficacité,: il garde 
encore un pouvoir atténuant, mais ne peut pas s opposer aux 
infections secondaires, plus faciles sur une peau déja malade 
peut-étre, en tout cas désormais plus vulnérable. Entrent enfin 
en ligne de compte I’état de santé général du sujet, leffet des 
diverses maladies antécédentes, un état cachectique, etc. 
Malgré l'existence indéniable de quelques cas relativement 
virulents, on a le droit d’écrire que le lupus est, de toutes les 
tuberculoses, lamoins redoutable et la pluscurable. I] ne nous 
semble pas aventureux d’attribuer ces caracteres a son origine 
endonasale. 

En résumé, il est utile que le praticien reconnaisse le lupus 
par un diagnostic précoce, quand il végete encore dans son 
berceau; par une thérapeutique bien simple, il aura des 
chances d’éviter l’envahissement de la face, qui demande des 
soins beaucoup plus longs et plus incertains. S'il est appelé a 
soigner le lupus quand la face est envahie, — et beaucoup de 
sujets attendent la phase cutanée pour se savoir malades, — 
il n’oubliera pas de traiter la muqueuse. 


ESSAI DE CLASSIFICATION DES MANIFESTATIONS TUBERCU- 
LEUSES DE LA MUQUEUSE NASALE 


ie Tuberculose primitive ou lupique (atténuée et a 
marche descendante) ; 

a. Lupus banal ou granulo-ulcéreux ; 

b. Lupus latent, insidieux, atrophique ou sclérosant (Corysa 
pseudo-atrophique de Moure).; 

c. Lupus uleéro-végétant (simple variété du type banal a 
tendance proliférative) ; 

d, Lupus néoplasique (tuberculome). 
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20 Tuberculose secondaire (virulente et a marche 


ascendante). 

L’ulcération bucco-pharyngée des tuberculeux cachectiques 
en est le type le plus accompli. 

3° Forme de transition. 

Une lésion lupique de la pituitaire, latente et torpide depuis 
des années, récupére sa virulence sous l’influence d'une modi- 
fication du terrain ; cette aggravation, qui peut méme survenir 
sur la forme sclérosante, est caractérisée par une marche trés 
rapide. 

A ce moment, le lupus redevient de la tuberculose viru- 


lente. 

La distinction entre lupus et tuberculose est une classifi- 
cation strictement clinique, qui respecte d'une facon absolue 
la doctrine pathologique unitaire de la tuberculose et du 


lupus. 
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IV 


TRAITEMENT DES FRACTURES DU NEZ (1). 


Par Joseph TREMOLIERES, 


Interne du service oto-rhino-laryngologique de l’Hotel-Dieu de Toulouse, 


Les chirurgiens et les spécialistes connaissent sans doute 
Yimportance de la fracture dunez et!'utilité de son traitement. 
Mais on ne trouve exprimée nulle part cette idée que le traite- 
ment est simple autant qu’efficace. En présence des innom- 
brables appareils qu'il trouve décrits dans les livres, le pra- 
ticien ne peut que se trouver embarrassé. En effet, depuis 
Benjamin Bell, qui imagina d’introduire dans les narines deux 
tiges métalliques réunies 4 une plaque appuyée sur la lévre, 
jusqu’a M. Claude Martin (de Lyon), qui vient d’attirer de nou- 

_veau l’attention sur ses ingénieuses méthodes de prothése (2), 
on peut dire que chaque auteur a proposé un appareil 
nouveau. Et cependant est-il indispensable de soumettre le 
blessé atteint d'une fracture du nez al’ennui de subir pendant 
des semaines un corps rigide dans les’ narines 7 ? Ne peut-on, 
sans s’exposer aux dangers que fait courir la présence de ce 
corps étranger, traiter et guérir une fracture du nez? Comme 
l'a depuis longtemps constaté notre maitre, M. le D* Escat, 
ce qui importe dans le traitement des fractures du nez, ¢ est 
de bien opérer le redressement de la déformation. Les frag- 
ments, remis en place, n’ont nulle tendance 4 s’affaisser de 
nouveau, ce qu’explique, comme l’avait remarqué -Poinsot, 
l'absencede toute action musculaire s sur le squelette 
nasal. 

Nous avons rapporté ailleurs un certain nombre d'observa- 

tions qui démontrent parfaitement l'efficacité du redressement 


(1) Pour de plus amples développements sur ce sujet et pour la 
bibliographie, consulter la thése de l’'auteur : Fractures du nez * leur 
traitement, Toulouse, 1910. 

(2) Lyon chirurgical, 4° janv. 1910. 
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simple, sans appareil de prothése. Le présent travail a pour 
but d’exposer la technique de M. Escat touchant ce redresse- 
ment. 

Au point de vue anatomo-pathologique, quelle que soit la 
vulnérante qui agit surle nez, trois éventualités peuvent se 
produire : 

1° Disjonction des os prepres d’avec les os voisins, c’est-a- 
dire luxation des os propres ; 

2° Fracture des os propres ; 

3° Fracture et luxation combinées, ce qui est sans doute le 
cas le plus fréquent. 

Mais la nature de la lésion n’a pas une sfanite t importance 


Fig. 1. — Cowpe horizontale, sehématique, passant par la région 
moyenne des os propres, pour montrer la disposition la plus fré- 
quente des fragments. 


A, luxation ; B, fracture. 


au point de vue du traitement. Ce qu’il faut bien reconnaitre, 
pour le bien corriger, c'est le déplacement. Or le déplacement 
général se réduit 4 trois déplacements partiels (fig. 4 et 2) : 
1° Dépression de l'un des os propres du cété ot a porté le 
choc; de ce-cété siegent aussi la contusion, Pecehymose, etc. ; 

2° Soulévement de propre opposé; 

3° Refoulement du septum du cété opposé. 

Ces déplacements dictent les indications : 

41° Soulever l’os propre affaissé ; 
. 2° Refouler l’os propresoulevé ; 

3° Ramener le septum @ sa position normale. 

C'est ce que réalise le redressement, qui consiste en un 
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véritable modelage de l’auvent nasal, sans préoccupation de 
la variété ni du type de la fracture. 

Technique du redressement. — Pour opérer le redresse- 
ment, M.Cl. Martin(de Lyon) a fait construire deux pincestrés 
ingénieuses : une pin- 
ce-levier, destinée a 
opérer le soulévement 
de l'os propre, et une 
pince & mors plat pour 
le redressement de la 
cloison. On ne saurait 
contester la parfaite 


commodité de ces ins- Fig. 2. —Schéma du déplacement(indiqué 
truments; mais est-il par le trait pointillé). 


nécessaire d'y avoir nn’, OS propres; aa’, apophyses mon- 
recours? Nous ne tantes des maxillaires; s, septum; d, os 
propre affaissé; g, os propre soulevé ; 
c, cloison déviée. 
Deux instruments, 


d'un usage plus courant, et qui setrouvent plus communément 
entre les mains des chirurgiens, nous paraissent, l'un et l'autre, 
capables de remplir le méme réle. Ce sont : 

1°Une curette de Volkmann, le plus petit modéle employé 
en chirurgie générale ; 
2° Le dilatateur de Tripier. 

L'instrument choisi sera engainé petit tube de caout- 
chouc noué a son extrémité. On aura soin d’oindre la surface 
du drain avee de la vaseline. Ainsi habillés, la curette ou le 
dilatateur pourront faire l'office d'un levier, qu’on utilisera 
comme nous l’indiquons plus loin. Au besoin, le dilatateur, 
introduit ouvert, pourra servir 4 la maniére de la pince-levier 
de Martin. 

_ L’un ou l’autre de ces instruments, curette de Volkmann 
_ ou dilatateur de Tripier, suffira pour opérer le redressement. 
Il est utile d’avoir, en outre, sous la main : 
4° La pince a pansement nasal; 
2° De la gaze stérilisée. 
. Enfin il est facultatif de se munir de quelques autres a 
soires, qui ne sont pas indispensables : 
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Deux drains d’ébonite perforés; | 

Quelques larmes de gutta-percha, qui pourront servir a la 
confection d'un appareil extérieur, s'il est jugé indispensable. 

Iln’est pas besoin, onle voit, d'une instrumentation compli- 
quée, ni d'une installation spéciale pour opérer le redresse- 
ment d'une fracture du nez. Rien de plus simple, d’ailleurs, 
que ceredressement. Ilcomprend trois manceuvres successives : 

Dans un premier temps, la curette de Volkmann, habillée 
du drain et la convexité tournée vers le haut, est introduite 


Y 


Fig. 3. — Dilatateur de Tripier, recouvert d’un drain de caoutchouc. 


aussi haut que possible dans la fosse nasale correspondant a 
l'os propre affaissé. Par un mouvement combiné d’arriére en 
avant et de bas en haut, on reléve los propre. Mais il faut. 
avoir soin de le soulever au maximum, en exagérant méme 
le soulévement. 

Pendant qu'une main, tenantl'instrument, opére le mouve- 
ment de levier, le pouce de l'autre mainappuie du cété opposé 
sur l’os propre soulevé (fig. 4). 

Dans un deuxieme temps, on introduit instrument dans 
la fosse nasale du cété opposé, en ayant soin de le pousser 
par de petits mouvements de levier, développés dans le plan 
sagittal, de fagon a l’insinuer aussi haut que possible, en 
évitant les maneuvres de force. 
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Une fois l’engagement effectué, appuyer avec le levier sur 
le septum, de manieére a refouler du cété opposé, sans crainte 
d’exagérer le déplacement ; car, pour obtenir un refoulement— 


Fig. 4. — Manceuvre de redressement. La main droite, armée du 
dilatateur Tripier, redresse ]’os propre gauche enfoncé; simultané- 
ment le pouce de la main gauche presse fortement sur la saillie de . 
Yos droit. Le mouvement de levier, décrit par l’extrémité du dilata- 
teur, est indiqué par la petite fléche. 


suffisant, il faut aller au dela du but. Pendant cette mancu- 
vre, on a toujours soin d’appuyer fortement sur la voussure 
de l’os propre, jusqu’a ce qu'il ait pris sa position normale. 
Ici encore, il est bon d’appuyer au dela du nécessaire, car un 
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certain degré d’edeme du cété affaissé peut tromper et donner 
une fausse apparence de niveau. 

_ Enfin, dans un troisiéme temps, on repasse l’instrument dans 
la fosse nasale correspondant au cété affaissé, comme moyen 
de contréle et de facon a s’assurer que le refoulement a été 
suffisant, mais n’a pas été exagéré et que la cloison n'est pas 
déplacée de ce cdté. 

Toutes ces maneuvres sont trop douloureuses pour étre 
faites sans anesthésie. Il est bon d’avoir recours a l’anesthésie 
générale; mais il n'est pas nécessaire de recourir au chloro- 
forme; le chlorure d’éthyle oule somnoforme suffisent. L’acte 
opératoire est, en effet, rapidement exécuté. Il faut toujours 
employer la méthode bimanuelle, de facon a tenir les os 
propres entre la convexité de linstrument et la pulpe de 
Vindex de la deuxieme main. On exécute ainsi un véritable 
modelage de la région. 

Tel estla technique suivie par M. Escat pour le traitement 
des fractures du nez. Cette méthode se-recommande surtout 
par son extréme simplicité. 

Soins complémentaires del opération du redressement. — 

Les plaies extérieures seront traitées comme les plaies 
ordinaires. S’il n’y a pas de plaie, mais une simple tuméfac- 
tion, de simples compresses humides la feront disparaitre. 

Généralement, ilest inutile de laisser un appareil orthopé- 
dique dans les fosses nasales. Le redressement, bien fait selon 
la méthode bimanuelle, se maintient tout seul. Le malade 
devra simplement éviter les chocs ou les mouvements qui 
risqueraient de reproduire la déformation; si l’affaissement 
est prononcé et sil’atrésie dela fosse nasale est menacante, 
il peut étre avantageux de se servir de drains d’ébonite 
habillés de gaze aseptique. 

On les place sur le plancher des fosses nasales, au-dessous 
d'un tampon de gaze vaselinée et engagée trés haut sous l’os 
propre affaissé. Ces tampons doivent étre changés au bout 
de vingt-quatre heures, car ils doivent séjourner le moins pos- 
sible dans les fossesnasales. 

Dans la plupart des cas de fracture du nez, il est inutile 
d’avoir recours a un appareil extérieur; son emploi n'est 
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justifié que dans le cas de chevauchement rebelle ; dans ces 
conditions, nous croyons avoir établi la supériorité de l'appa- 
reil en gutta-percha, déja conseillé et utilisé par Hamilton. 

Nous avons employé, pour sa 
confection, la gutta-percha, en 
feuilles laminées, qui sert aux 
dentistes a faire la base de leurs 
appareils provisoires. On la 
trouve facilement dans le com- 
merce, notamment chez les 
dépositaires de fournitures pour 
dentistes. La forme la plus Fig. 5.— Drain d’ébonite ajouré, 
eourante des feuilles de gutta- 
percha laminée est celle d'un rectangle de couleur rose pale. 
Les dimensions du rectangle sont les suivantes : longueur, 
145 millimetres ; largeur, 76 millimétres ; épaisseur 1™™,5 
environ. 

Une seule de ces James suffit pour lenfant; mais, chez 
l'adulte, l'épaisseur dune lame serait insuffisante; il est 
indispensable d’en accoler deux l'une 4 l'autre. Rien de plus 
facile, d’ailleurs, que cet accolement : il suffit de passer, a 
la surface de chacune des lames, une éponge ou un tampon 
d'ouate imbibée d’essence de térébenthine ; on place les deux 
lames l'une sur l’autre en les eomprimant; au bout de quel- 
ques minutes, elles sont intimement adhérentes. Etant don- 
nées lesdimensions de lalame et celles que doit avoir l'appa- 
reil, avec ses expansions latérales, comme nous les décrivons 
plus loin, il est nécessaire de réaliser l’accolement des deux 
lames, en les placant perpendiculairement l'une sur l’autre. 
Leur ensemble prend ainsi la forme d'un T, que l’on placera 
renversé sur le nez. La branche verticale du T couvre l’aréte 
nasale jusqu’au frontal et la branche horizontale s’appuie sur 
le lobule et le ailes du nez; dans cette position, la portion 
renforcée de l'appareil cache le nez lui-méme, et les parties 
plus minces forment les prolongements jugaux et frontaux. 

La matiére premiére de l'appareil étant ainsi préparée, on 
procéde a sa confection. Pour cela, on dessine d’abord les con- 
tours du nez blessé par un carré de papier, de toile ou mieux 
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Fig. 6. — Appareil en gutta-percha. 


A, patron découpé (la portion qui dépasse le pointillé, & la 
inférieure, peut tre supprimée), B, appareil modelé. 
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encore de tarlatane. On reporte ce patron sur la lame de gutta- 
percha et l'on découpe l'appareil pour ainsi dire sur mesure; 
il ne reste plus qu’a le mettre en place. ; 

Pour que la gutta-percha épouse, d’une facon parfaite, tous 
les détails de la forme du nez, il faut la ramollir. Le ramollis- 
sement s’obtient rapidement en plongeant l'appareil dans un 
bain d'eau bouillante ; on peut leréaliser aussi en approchant, 
quelques secondes, la lame de gutta d’une source de chaleur 
faible, bee de Bunsen, lampe aalcool, etc. Des que sa malléa- 
pilité parait suffisante, on l'applique tres exactement sur le 
nez, et on la moule soigneusement sur lui. Le moulage effectué, 
il est utile de maintenir quelques instants l'appareil en place 
pour lui permettre de durcir. La gutta-percha durcit, en 
effet, trés vite en se refroidissant. On peut méme accélérer le 
refroidissement en promenant a la surface du moule un tam- 
pon imbibé d’eau froide: 

L’appareil est terminé; il peut, d’ores et déja, étre laissé a 
demeure, sil est exactement a la mesure du nez; sinon, on 
l'enleve pour le régulariser avec les ciseaux ou le canif. Il est 
ensuite facile de le remettre en place. 

L’amovibilité est, en effet, outre la légereté et la propreté, 
‘un des précieux avantages de l'appareil en gutta-percha. Avec 
cet appareil, les retouches sont faciles. Or elles sont souvent 
nécessaires. En effet, le traumatisme opératoire provoque, 
presque toujours, une sensible tuméfaction ; celle-ci disparue, 
l'appareil devient lache. Et comment le réduire, s'il est en 
platre? Au contraire, ramollir la gutta-percha et la réappliquer 
exactement est l’affaire d'un instant. 

Le chirurgien peut,en outre, avec cet appareil, exercer sur 
la consolidation une surveillance efficace et remédier de suite 
aux écarts morphologiques qu'elle peut présenter. 

Enfin si, pour uneraison quelconque, l'épaisseur de l’appa- 
reil paraissait insuffisante, il est tres facile de le renforcer sur 
place, en lui superposant une troisitme lame de gutta 
ramollie et modelée sur lui. 

Chevallet a fait, dans sa these, un reproche aux appareils 
en gutta-percha : il affirme qu'ils ne résistent pas a la chaleur. 
Nous avons voulu nous rendre compte du bien fondé de cette 
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critique. Pour cela, nous avons maintenu pendant plusieurs 
minutes notre appareil dans de l'eau a 43°. Cette température 
ne lui a fait subir aueune modification, ni de forme, ni de 
consistance ; cependant il est rare d’observer ce degré de 
chaleur extérieure ; il est dailleurs si simple de le maintenir 
refroidi avec des compresses imbibées d'eau froide. 

On vient de voir avee quelle facilité il est possible de con- 
fectionner l'appareil en gutta-percha. La forme a lui donner 
est facultative. On peut prendre pour modéle celui de Chan- 
delux. L’appareil que M. Escataconstruit avec nous présente 
denx prolongements frontaux et deux ailes latérales portant 
sur les jowes; il laisse absolument libre la lévre supérieure, 
ce qui dispenserait un homme adulte du sacrifice de sa mous- 
tache. Nous avons ménagé un orifice pour chacune des deux 
narines avec, entre les deux, une petite bandelette pour le 
bord inférieur de la sous-cloison ; mais on peut se passer des 
orifices et de leur séparation; une simple réflexion sous le 
lobule de la languette médiane serait parfaitement suffisante. 

Quant aux appareils orthopédiques intranasaux, *incontes- 
tablement tres ingénieux, de Ch. Martin, nous estimons qu’ils 
doivent étre réservés aux cas compliqués et difficiles; ils ne 
sauraient, en effet, étre d'une application courante en rhino- 
logie, a plus forte raison dans la chirurgie journaliére. 

A quel moment convient-il d’ opérer le redressement? 

Le moment le plus favorable est évidemmeat les heures qui 
suivent!l’accident; mais souvent on estappeléa voir le blessé que 
lorsque la tuméfaction est déja considérable ; il faut alers s'oe- 
cuper des accidents immédiats, comme |’ hémorragie parexem- 
ple, et attendre la disparition de }@deme pour opérer le redres- 
sement. L’edéme disparait d ordinaire apres cing ou huitjours. 

C’est done verscette date qu'il convient d’opérer le redres- 
sement. Cependant, chez les enfants jusqu’a 13 ou 14 ans et 
dans les cas de luxation, on peut reculer largement cette 
limite. Dans observation IV de notre these, M. le D" Escat 
a réduit la fracture plus d’un mois apres laccident. Mais, chez 
l'adulte, ce n'est pas toujours aussi facile, et le succes est 
dautant plus problématique que l’accident est plus ancien et 

la déformation plus pronencée. 
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COUP DE FEU DE L'OREILLE DROITE. — SURDITE 
LABYRINTHIQUE TOTALE ET DEFINITIVE. — TROU- 
BLES TRANSITOIRES DE L’APPAREIL VESTIBULAIRE. 
— OPERATION. — PERSISTANCE DES TROUBLES 
FONCTIONNELS. 


par 
Paul GIBERT, et Emile HALPHEN, 


Ancien assistant I’hdpital Assistant adjoint & Il’hdpital 
Lariboisiére. Lariboisiére. 


R.N..., patissier, 4gé de 47 ans, se tire un coup derevolver dans 
Yoreille droite le 15 octobre 1909. 

ll perd connaissance pendant dix minutes et est transporté a la 
Pitié, ob Vinterne de garde constate une olorragie abondante 
saccompagnant d'une légére hémorragie buccale. 

Aprés avoir repris ses sens, le malade accuse une surdité totale 
du cdté droit, des vertiges ainsi que des bourdonnements compa- 
rables au sifflet d'une locomotive. 

Une douleur trés marquée limite les mouvements de la machoire 
inférieure. 

Les jours suivants, il se plaint d’hémicranie progressivement 
tenace au point de priver le malade de sommeil. 

Néanmoins ces symptomes se sont amendés assez rapidement 
pour que le malade puisse quitter l’hdpital quelques semaines 
aprés son admission. 

De son traumatisme, il n’est resté qu'une surdité totale et un 
écoulement d’oreille, symptomes pour lesquels il vient consulter le 
23 novembre 1909 a I’hopital Lariboisiére, c’est-d-dire un mois 
aprés son accident. 

A Vinspection du pavillon droit, on remarque une contusion 
cieatricielle de la conque, point par of a pénétré la balle. 

La traction du pavillon est trés douloureuse. 
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Les téguments mastoidiens sont normaux; la pression a ce 
niveau provoque, toutefois, une douleur trés marquée sur toute la 
hauteur de l’apophyse. 

L’examen otoscopique est rendu impossible par l’atrésie totale 
du conduit auditif. La filiére que celui-ci représente est encombréec 
d'un pus filant, peu félide. De ce fait on peut conclure que le trau- 
matisme a engendré une otite chronique. Le malade est en effet 
trés affirmatif sur le bon état de cette oreille avant l’accident. Cet 
examen objectif assez banal est complété d'une facon intéressante 
par examen acoumétrique. La voix haute n’est pas entendue au 
contact de l’oreille droite lorsqu’on assourdit l’oreille gauche saine 
avec un appareil spécial (téléphone assourdisseur de Lombard, jet 
dair comprimé, etc.). Par contre, la voix chuchotée est entendue 
a plus d’un métre de Voreille gauche. La montre est percue a 
50 centimétres & gauche, au contact osseux a droite. L’épreuve 
de Weber est indifférente pour ¢ et c*. Le Rinne est négatif (faux 
Rinne négatif) & droite et disparait quand on assourdit loreille 
gauche. 

A gauche, le Rinne est positif de 40 secondes. Aucun diapason, 
aucun sifflet n’est percu par la voie aérienne ni par la voie 
cranienne a droite, lorsqu’on installe l'appareil bruit gauche, 
alors que de ce coté on & un Schwabach de 10 secondes pour c', 
45 secondes pour c?, 10 secondes pour c+ et un Galton percu en 
tant que lon siffle avec division 1,4 de rotation du cylindre. 

Loreille droite est done absolument sourde, puisque aucun son 
n'y est percu. Le signe de Lombard vient encore confirmer ce 
diagnostic. Si on assourdit loreille saine et qu’on fasse lire le 
malade a haute voix, celui-ci crie sans mesure et sans controle, 
avec une voix trésmonotone et si élevée qu’elle fatigue les auditeurs. 
La contre-épreuve est négative ; la voix ne se modifie pas si l’on 
assourdit l’oreille malade. 

Nous examinons ensuite la fonction veslibulaire. Le malade ne 
présente pas de nystagmus spontané, pas de Romberg. A cause des 
lésions cutanées du conduit, il nous est impossible de rechercher 
le nystagmus calorique, et, quand on fait tourner le patient de 
gauche 4 droite, interrogeant ainsi le vestibule gauche, on obtient 
un nystagmus horizontal d’une durée de 20 secondes avec chute 
légére ; en le faisant tourner en sens inverse de droite 4 gauche 
(examen du vestibule droit), on n’observe que quelques secousses 
nystagmiques pendant 4 A 5 secondes; la chute est pourtant si 
brusque que le patient nous entraine avec lui, symptome fréquent 
dans les traumatismes du crane. 
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_L’examen électrique corrobore les données de la chaise tour- 
nante. Tandis que 3 milliampéres suffisent pour provoquer du 
nystagmus a gauche (pole négatif & gauche) et 6 milliampéres 
pour obtenir l'inclinaison de la téte a droite, il faut 7 milliampéres 
pour provoquer un nystagmus a droite (pole négatif a droite) et 
12 milliampéres pour l’inclinaison de la téte & gauche. Dans les 
2 cas, le malade percoit des acouphénes dans l*oreille droite, 
oreille malade. 

Le vestibule droit parait donc inexcitable ou trés diminué dans 
son excitabilité. Les signes vestibulaires coincident avec les signes 
acoustiques. 

Le labyrinthe droit tout entier (antérieur et postérieur) est 
fonctionnellement détruit. Nous nous résumons dans ce tableau: 


Oreille droite (blessée). . Oreille gauche, 


Voix chuchotée Au dela de 1’. 
Voix haute 
Montre 50 centim. 


Nystagmus rotat. vers la gauche.... 
Nystagmus rotat. vers la droite 
7 milliampéres.. Nystagmus électr, pole nég. & droite. 
pole nég. gauche. 3 milliampéres. 


Enfin une radiographie faite par M. Vaillant montre une taclic 
noire dans la profondeur, entre l’antre et le conduit. 

Depuis son entrée dans le service, le malade accuse des céphalées 
avec insomnies, et, malgré]’absence de température, en présencede 
la radiographie positive, de la suppuration auriculaire, de Ja dou- 
leur apophysaire, notre maitre, M. Sebileau, conclut 4 une inter- 
vention radicale, qu’il nous confie le 4¢* décembre 1909. 

Nous pratiquons le curettage pétro-tympanique, nous réservant, 
au cours de l’opération, d’ouvrir ou non le labyrinthe suivant l'état 
des lésions anatomiques. 

- Opération. — Aprés mise a nu de la corticale mastoidienne, nous 
trouvons au niveau de |’angle postéro-supérieur du conduit tne 
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trépanation spontanée del’antre faite par la pénétrationde la balle. 

Celle-ci, en effet, aprés effondrement de la corticale, s’est divisée, 
au cours de son trajet, en deux fragments de grandeur différente, 
dont un (grand) est logé dans la cavité antrale; dont un autre 
(petit) sous forme d’esquille est logé suivant le diamétre antéro- 
postérieur du conduit auditif. Le grand fragment, en outre, a 
détruit, vers son confin postérieur, le toit de l’antre et a, de ce 
fait, mis 4 nu la dure-mére cérébrale par un processus ostéitique. 

On curette la trainée antro-apexienne ostéitique. Les lésions 

s’étendent en arriére 4 la coque osseuse du sinus latéral, sur I’éten- 
due de son segment vertical. 

Le vaisseau mis a nu est sain sur toute cette étenitee: 

Aprés une exploration attentive des cellules apophysaires, nous 
faisons sauter le toit adito-tympanique. 

L’aditus est ostéitique. La caisse est remplie de fongosités. Nous 
inspectons méticuleusement la paroi interne, ainsi que la coque 
compacte du canal horizontal, comptant découvrir en ces points une 
lésion conduisant sur l’oreille interne. : 

Asséchant avec l’adrénaline le fond du champ cpératoire, ne 
trouvant rien d’anormal et craignant qu’une lésion de la paroi 
interne restat inapercue, nous émoussons a l’excés le sommet du 
massif facial, sacrifiant presque de propos délibéré le nerf. 

Au cours de l’abrasion du massif, le nerf réagit une ou deux fois. 
Malgré cela, nous explorons a ciel largement ouvert la saillie du 
canal externe et le promontoire, et si compléte que fut cette explo- 
ration, nous ne découvrons pas la moindre zone d’ostéite eochléo- 
vestibulaire. 

Nous sommes, de ce fait, obligés d’admettre une lésion intra- 
capsulaire du labyrinthe. Signalons de plus que, malgré la résection 
trés large du massif de Gellé, le nerf est resté intact. 

Lincision rétro-auriculaire est suturée, aprés résection de la 
conque et de la paroi postérieure du conduit. . 

Le champ opératoire s’est épidermisé complétement en sept 
semaines. 

Le 12 décembre, nous pouvons 4 nouveau pratiquer un examen 
fonctionnel de Voreille interne. Le limacon nous paraft toujours 
fonctionnellement détruit. En effet, comme avant l’opération, en 
assourdissant loreille saine, le malade n’entend aucun son par 
malade. 

Nous cherchons alors le nystagmus calorique en injectant de Peau 
stérile dans la cavité d’évidement, la téte du malade eye verti- 
eale. L’eau est a 20° C 
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Au bout de 25 secondes, on obtient un nystagmus total 4 gauche 
en position oblique; aprés 35 secondes, il est en position directe : 
nous arrétons Virrigation, le réflexe persiste pendant 4 minute 
40 secondes. La durée est done de : 4’ 40” — 25" = 4' 15”. 

Le vestibule droit est excitable. Il parait redevenu normal. Et 
cependant, si on recherche le nystagmus rotatoire, on obtient 
a peine quelques secousses & l’'arrét, lorsque le malade tourne vers 
la gauche, et 40 secondes il est vrai seulement de nystagmus 
quand on tourne vers la droite et que l’on excite le labyrinthe sain. 

Aprés la méme épreuve, la téte inclinée de 90¢ en avant, on 
obtient un nystagmus beaucoup plus net pendant 6 secondes 
pour le coté traumatisé, moins que pour la 
méme épreuve du sain. 

UJ) semble donc que le canal horizontal seul a été lésé, puisque, si 
‘Yon excite les canaux yerticaux (nystagmus calorique téte droite, 
rotation téte inclinée a 90°), onobtient des réflexes normaux. Nous 
avons alors irrigué les jours suivants avec les mémes soins asep- 
tiques Yoreille évidée, le malade étant couché. Le canal horizontal 
de ce fait devenu vertical, c’est 4 son intérieur que vont se passer 
les phénoménes de courant endolymphatique propres 4 provoquer 
le nystagmus suivant Ja théorie de Barany. On obtient un 
nystagmus aprés 4 minute 45 secondes en position oblique, 1 mi- 
nute 40 secondes en position directe, 2 minutes 30 secondes comme 
durée, dott durée totale de 4 minute 50 secondes. Le réflexe con- 
servé est fortement diminué. Il faut bien plus de temps pour 
déclancher le nystagmus en excitant le canal horizontal. Il y a 
donc hypoexcitabilité vestibulaire localisée au canal demi-circulaire 
horizontal. 

Lexamen électrique, pratiqué 4 nouveau le 49 janvier 1940, 
donne pourtant encore une hypoexcitabilité vestibulaire droite : 
8 milliampéres pour provoquer un nystagmus, 15 milliampéres 
pour remarquer une inclinaison de la téte, 3 milliampéres du 
coté gauche avec vertige 4 6 milliampéres. Dans les deux cas, 
acouphénes & droite. 


Cette observation présente plusieurs points intéressants. 

Malgré la surdité totale, nous n’avons pas trouvé, au cours 
de l'opération, de lésions macroscopiques de la paroi labyrin- 
thique de la caisse. Toutefois, nous connaissons actuellement 
des traumatismes craniens sans fractures visibles de la capsule 
labyrinthique a l’opération ou a l'autopsie et qui entrainent 
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des lésions définitives de la partie acoustique de loreilte 
interne ressortissant a des félures microscopiques débutant 
au niveau de la rampe vestibulaire du limacon ou a des 
hémorragies graves intracapsulaires.Carce quiimporte dans ces 
traumatismes, c'est la dégénérescence rapide du neurone 
acoustique, séparé des cellules nobles par des fissures ou des 
épanchements de sang. Le nerf auditif est dégénéré et reste 
dégénéré pour toujours. Il semble que, dans notre cas, la balle 
ait bien pu provoquer un éclatement, une irradiation dans la 
partie limacéenne de l’oreille, ou que l’ébranlement, la com- 
motion du coup de feu aient été suffisants pour provoquer cette 
dégénérescence nerveuse. 

Les lésions du vestibule sont peu graves. ” malade a eu 
peu de vertige. Les épreuves nystagmiques provoquées mon- 
trent une hypoexcitabilité qui parait localisée au canal hori- 
zoutal. Nous savons que la dissociation entre les troubles 
vestibulaires et les troubles. auditifs est fréquente. Le nerf 
vestibulaire, plus résistant que le cochléaire, méme légere- 
ment traumatisé, dégénere rapidement. 


Enfin les troubles vestibulaires frustes paraissent ressortir 
a un trouble fonctionnel du eanal demi-circulaire externe 
attribuable au projectile qui, arrété au niveau de l’antre, aurait 
le canal horizontal. 


Il 
 ABCES PRIMITIF ARYTENOIDIEN. 


Par M. CURTIL, 
Interne des hépitaux de Lyon. 


"Les abeés aigus, primitifs, ayant leur siege au niveau d'un 
cartilage aryténoide, nous paraissent assez rares pour qu ‘il 
soit intéressant d’en rapporter un cas que nous avons observé 
a la consultation gratuite de hépital Saint-Pothin, dans. le 
service de M. Lannois. 


G... Marie, 22 ans, vient 4 la consultation de Saint-Pothin pour des 
douleurs vives 4 la déglutition, une certaine géne respiratoire et. 
une dysphonie trés marquée. Cette femme exerce la profession de 
pelletiére, s’occupe principalement au collage des peaux et des 
fourrures, ce qui l’oblige 4 vivre dans une atmosphére trés impure 
de poussiéres et de poils. 

Dans ses antécédents, rien de particulier; son pére est mort. & 
82 ans, de péricardite, dit-elle ; sa mére est vivante, se porte bien, 
n'a jamais eu de maladies graves; la malade a une seeur, o est. 
morte & 26 ans d’albuminurie. 

Personnellement, la malade n’a pas d’antécédents sihaledleninns 
jamais de maladie aigué prolongée ; rougeole dans |’enfance; elle 
senrhume assez facilement en hiver, mais ces rhumes sont de. 
courte durée; elle n’est pas sujette aux maux de gorge; elle n'a 
jamais eu de troubles vocaux, jamais d’affection analogue a celle 
qui l’améne & la consultation. Elle nie avoir eu la syphilis et, & 
Yinterrogatoire, on n’en trouve pas trace. Elle est mariée; son 
mari est bien portant ; le ménage a eu deux enfants; tous deux sont 
venus & terme, ont vécu normalement jusqu’é l’Age de 3 ans et, & 
ce moment, sont morts de méningite bacillaire. Pas de fausse 
couche. 

L’affection actuelle a débuté il y a une quinzaine. mn jours, d'une. 
facon tout a fait insidieuse; la malade n’a eu aucune maladie aigué 
& ce moment, ni dans les jours qui ont précédé. Elle ressentit 
d'abord des picotements a la gorge; ils siégeaient 4 droite, plus bas 
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que le mal de gorge habituel ; puis, pendant les jours consécutifs, 
ils s’accentuérent de plus en plus; il semblait a la malade qu'elle 
avait un bouton a la gorge; des douleurs apparurent de plus en 
plus vives, mais presque uniquement au moment des déglutitions 
ou dans les respirations un peu fortes. De telle sorte qu’au. début de 
la semaine suivante l’alimentation est presque impossible, la déglu- 
tition est tres douloureuse, s’'accompagne d’irradiations lancinantes 
a l’oreille droite; seule, lingestion des liquides est possible. En 
* dehors des mouvements pharyngo-laryngés, il n’y a pas de douleur 
spontanée. C’est également au début de cette deuxiéme semaine 
que Ja malade eut une légére élévation thermique. En méme temps, 
les troubles vocaux apparurent brusquement; dans la nuit, la voix 
devint rauque, et cette raucité s’accentua jusqu’a l’aphonie. Les 
troubles de respiration ne furent jamais trés marqués; ce n’est 
que dans les respirations forcées que la malade avait la sensation 
d obstacle 4 la pénétration de lair; et il n'y a jamais eu d’accés 
de dyspnée aigué. La malade n’a jamais toussé. Des fumigations, 
des gargarismes prescrits 4 ce moment par un médecin restérent 
sans effet. 

C’est 4 ce moment que |’on voit la malade A la consultation. 
L’état général est resté indemme; mais les phénoménes subjec- 
tifs douloureux sont intenses; la voix est trés modifiée; rauque 
ou méme bitonale par instants, elle disparait souvent, et 
Paphonie devient complete. 

A Pexamen laryngoscopique, on voit Yaryténoide droit volumi- 
neux, tuméfié ; la tumeur comble une partie de la gouttiére pha- 
ryngo-laryngée, surplombe aussi la glotte, sans diminuer notable- 
ment l’orifice glottique; cette masse est immobile ; la muqueuse qui 
la recouvre est rouge, d’aspect un peu cedématié. La corde vocale 
du méme coté est immobile, ne posséde aucun mouvement et reste 
prés de la ligne médiane ; elle n’est pas rouge, a son aspect normal. 

La corde vocale gauche, qui a également sa couleur habituelle, 
est parfaitement mobile. 

Autour de l’abcés, les tissus sont rouges, infiltrés, mais cette 
rougeur s’atténue trés vite; la glotte n’est nullement cedématiée. 
L’aryténoide gauche est sain. 

La rhinoscopie antérieure montre des cornets inférieurs volumi- 
neux et une obstruction nasale partielle. La rhinoscopie postérieure 
ne montre qu’un peu rougeur du pharynx. Rougeur trés légére de 
listhme du gosier. 

Aprés pulvérisations 4 la cocaine 4 1 p. 100 et anesthésie locale 
a la cocaine a4 p. 20, on incise au galvano-cautére le point le plus 
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élevé de la masse aryténoidienne; il s’écoule une certaine quantité 
de pus jaunatre épais, et l’abcés se vide en partie. On fait l’examen 
microscopique de ce pus; on. voit au microscope, avec l’objectif 
a immersion, de nombreux cocci, rangés par deux, ou le plus sou- 
vent disposés en chainettes, et qui paraissent étre des streptocoques. 
Dés le lendemain de cette petite intervention, la douleur a disparu; 
la déglutition commence & étre possible, et la voie est partielle- 
ment revenue. La malade n’a expectoré qu’une trés petite quantilé 
de pus. L’examen laryngoscopique, fait 4 ce moment, montre que 
Yaryténoide est bien moins gros et moins rouge; il porte la trace 
de l’escarre blanche du cautére ; la corde est un peu mobile. 
Ajoutons que l’examen somatique de la malade a été négatif, au 
point de vue du coeur, des poumons, ou les sommets respirent nor- 
malement, des urines, qui ne contiennent ni sucre ni albumine. 


Il s'agit en somme d'un abcés tres localisé, a allure trés 
bénigne, survenu primitivement et localisé en un point bien 
spécial du larynx. Ces cas d’abcés primitif d'un aryténoide 
sont rares dans les publications laryngoscopiques, et nous n’en 
avons pas trouvé d’absolument semblables au nétre. Le plus 
souvent, l’infection locale est précédée de l'infection générale ; 
la pneumonie, la grippe sont souvent suivies d’abces bénins, 
dans un grand nombre de cas, du larynx; d'autres fois, il y 
a eu laryngite aigué ; ou bien un corps étranger inclus dans 
la muqueuse, aréte de poisson, etc. Quelquefois, un abces pri- 
mitif est suivi de Vinfection générale; Moll publie a la 
Société des laryngologistes belges un cas d’abces aryté- 
noidien suivi quelques jours aprés d’influenza. Dans notre 
eas, aucune affection aigué antérieure a l’abcés et, & ce propos, 
nous imsisterons sur la profession de la malade et sur sa vie 
habituelle. dans une atmosphére souillée de parasites ayant 
pu donner cette sorte de nosokoniose. 

Quoi qu'il en soit, rapprochons ce cas de ceux publiés par 
Price Brown, qui réunit 42 cas d’abcés, survenus sans cause 
déterminée, dans les régions diverses du larynx; de celui de 
Delsaux, relaté dans les Annales des maladies de loreille, 
1898, ot aucune cause générale ni locale n'est men- 
tionnée. 


Nous insisterons en second lieu sur la localisation rare de 
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la collection purulente, au niveau d'un cartilage aryté- 
noide. Si les abcés de l'épiglotte sont d'une fréquence rela- 
tive, ceux d'un aryténoide sont plutét une rareté. Le cas 
de Delsaux, dont nous venons de parler, siégeait au vestibule, 
eachant la corde droite. Dans le cas de Moll, il s'agissait d’un 
abcés semblable au nétre, localisé a l'aryténoide droit; celui- 
ci était edématié; la corde droite était immobile; il était 
d'origine grippale. 

Faisons remarquer enfin que, dans notre cas, la petite 
collection purulente siégeait immédiaiemeut sous la 
muqueuse ; que les plans plus profonds étaient indemnes; il 
n'y avait certainement pas de point de périchondrite, ainsi 
que l’a montré la restitutio ad integrum rapide de la région 
atteinte. 


. 


il 


PRESENTATION D'UNE OPEREE DE SINUSITE FRONTO- 
MAXILLATRE BILATERALE. 


Par (d’Amiens) (4). 


Je vous une jeune alle: de 19 ans, dont tous sinus ont 
été trépanés a l’exception toutefois du sinus sphénoidal, dont l’inté- 
anatomique a été respectée. 

- Cette demoiselle se présente 4 ma consultation en 1908 parée 
qu’elle mouche du pus par la narine gauche; de plus, elle est génée 
pour respirer, éprouve de la céphalalgie fréquente et des douleurs 
‘péri-orbitaires localisées ‘surtout 4 l’émergence du sous-orbitaire, 
avec irradiations du cdté de la fosse temporale gauche. 

La rhinoscopie antérieure montre une fosse nasale gauche remplic 
de myxomes et baignant au milieu d’une sécrétion muco-purulente. 
Sextirpe ces polypes, je pratique quelques lavages du sinus maxil- 
laire gauche qui raménent du pus en abondance, qui donnent une 
amélioration marquée, mais non pas une guérison. 

Je ne m’attarde pas a ces lavages et, flairant un cas ne 
rapidement je trépane le sinus maxillaire gauche par le procédé 
de Caldwell-Luc. Ce dernier présente des dimensions considérables : 
il est bourré de fongosités, et le curettage est trés hémorragipare. 
A la suite de cette intervention, la malade se trouve oe 
améliorée. 

Je la revois six mois plus tard : elle se plaint de céphalée fron- 
tale bilatérale. Cette céphalée affecte un caractére permanent, et 
son intensité est telle qu’elle met la jeune fille dans Vimpossibilite 
de travailler. La douleur provoquée au niveau des deux sinus fron- 
taux et du maxillaire droit est trés nette. 

A linspection rhinoscopique, je constate la présence de pus et de 
polypes dans les deux fosses nasales. [I] existe de l’obscurité des 
sinus 4 la diaphanoscopie. Bref l’analyse minutieuse des différents 
symptémes m’autorise 4 penser a de la polysinusite, et je propose 
ala patientel’ouverture large des cavitésannexes des fosses nasales. 

Mon collégue et ami le Dt Depoutre (de Douai), auquel je 

(1) Communication & la Société francaise de laryngologie, d’otologie 
et de rhinologie, mai 1910. 
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montre ta patiente, veut bien la recevoir 4 sa clinique et me préter 
son excellent concours, ce dont je le remercie bien vivement. 

L’intervention opératoire est pratiquée le 3 décembre 1908. Une 
longue incision calquée sur la méthode de Killian est faite au 
niveau de l’arcade sourciliére droite. La paroi antérieure du sinus 
est effondrée a lagouge, et ce dernier est curetté dans tous ses diver- 
ticules. L’apophyse montante du maxillaire supérieur est trépanée 
également et, par cette voie, il est possible d’abraser presque tout le 
massif ethmoidal antérieur. Aprés avoir tamponné provisoirement 
le sinus frontal droit, nous sommes conduits par les lésions 
osseuses & diriger l’acte opératoire vers le sinus frontal gauche. 
L’incision des parties molles est prolongée vers la gauche jusqu’au 
niveau de la queue du sourcil, et le sinus frontal gauche est traité 
de la méme fagon que le droit. Le sinus maxillaire droit est ensuite 
ouvert et curetté par la méthode de Luc, et ]’opération est terminée 
par le drainage de ces différents sinus a l’aide d'une méche de gaze 
iodoformée et l'application de sutures au niveau de l‘incision 
gingivo-buccale et des deux incisions orbitaires. 

Les suites opératoires furent bonnes, comme vous pouvez le 
remarquer par Ilaspect de la personne que vous avez sous 
les yeux. Celte guérison s’est maintenue depuis plus d’un an et 


demi; elle est compléte et elle a permis 4 la jeune fille de reprendre 
ses occupations antérieures sans élre nullement incommodée. 


Ce qui frappe dans cette intervention simultanée sur les 
deux sinus frontaux, ce sont les dimensions dela breche opé- 
ratoire que l’on est forcé de faire ; c'est la longueur de l’incision © 
des parties molles qui s’étend d'une région temporale 4 celle 
du cété opposé. Il semble que l’aspect de la face va se trouver 
profondément bouleversé, et cependant, si l'on prend soin de 
bien sectionner l’os sur la ligne médiane au-dessous de la 
glabelle, si l'on veut se donner la peine de régulariser a ce 
niveau la table externe du frontal, on est surpris de voir que 
les choses s'arrangent a la satisfaction de tous. Dans le cas 
présent, il existe une toute petite dépression au niveau de la 
racine du nez ; on remarque que le sommet de la pyramide 
nasale est étalé dans le sens transversal, que cette derniére 
empiéte légérement sur l’angle interne des deux yeux; mais 
les cicatrices sont bien cachées par les sourcils, et la physio- 
nomie n'est nullement disgracieuse. 


4 


XVII* REUNION DE LA SOCIETE DES LARYNGOLOGISTES — 
ALLEMANDS (4). 


(Dresde, 14-42 mai 1910.) 


Président : Junasz (de Lemberg). 


PoLyak (de Budapest). — Sur les principes de la chirurgie endo- 
nasale. — La rhinologie, en suivant les procédés de la grande 
chirurgie, devrait tenir 4 ce que l'on termine toutes les interven- 
tions en une seule séance. Les rhinologistes ont gardé, du temps 
oi l’hémorragie génait encore beaucoup les interventions, I’habi- 
tude de parceller les interventions en plusieurs séances. Le malade 
n’a aucun avantage a subir plusieurs opérations au lieu d’une. 
L’opération en un seul temps a l’inconvénient d’obliger beaucoup 
de malades a se faire recevoir dans les hdpitaux ou maisons de 
santé. Polyak essaye depuis douze ans d’opérer d’aprés ce principe 
et, surtout depuis deux ans, il termine toutes les interventions en 
une seule séance. Sur 220 opérations dans le nez, Polyak a, dans 
90 p. 100 des cas, pu terminer tout en une seule séance et, dans 
10 p. 100 des cas, il a remis une partie & une autre séance, géné- 
ralement parce que l’hémorragie ou la syncope |’y ont obligé. En 
auoun cas il n’a di tamponner. Aprés la cessation de |’adrénaline, 
il se produit parfois un peu d’hémorragie, qui, dans 20 p. 100 des 
cas, s'est arrétée avec un spray 4 l’adrénaline 4 un dix-milliéme ; 
dans 5 p. 100 des cas, a demandé un tamponnement de I’une ou de 
autre fosse nasale; 3 fois il a fallu faire lé avec la 
sonde de Belloc. 

Discussion. 


Von Eicken (de Bale) recommande la gomme-éponge pour le 
tamponnement de la fosse nasale aprés les opérations. Encore plus 


(1) Compte rendu par Laurmann, d’aprés le Bulletin officiel publié per 
Kabitsch, Warzbourg. 
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simple serait d’introduire un doigtier en caoutchouc, qu’on serrera 
aprés insufflation. 

Denker (Erlaugen) croit qu'il y a avantage 4 ne pas tamponner 
parce que le passage dé Y’air-aide’ beaucoup & la coagulation du 
sang. 

Kress (d’Hildesheim) dit que le principe de Polyak n’est pas tou- 
jours soutenable, surtout on opére la rhinite 
trophique., 

KiLuiaNn (de Fribourg) iceaslaais toujours “de un a trois jours les 
malades qui ont subi une opération dans le nez. Les opérations sur - 
les cornets inférieurs.sont presque toujours faites des deux cdtés en 
une seule séance. Il recommande des badigeonnages a l'eau oxy- 
génée a 10 p. 100 et lintroduction d’un tampon dans Yentrée du 

aprés les opérations. 

.Potyak constate, en résumant, que la plupart des orateurs sont 
pr diate avec lui. On peut opérer des deux cdtés, et, si les malades 
sont couchés tout de suite aprés l’opération, les hémorragies rie 
sont pas plus fréquentes que quand on opére en deux séances. 


Denker (Erlangen). — Opération radicale de la sinusite maxil- 
laire sous anesthésie locale. — Une demi-heure avant )’opération, 
injection de morphine (0,01 4 0,02), badigeonnage de la muqueuse 
gingivale du cété 4 opérer avec cocaine-adrénaline 410 a 20 p. 100, 
injection sous-périostale d’une solution novocaine-adrénaline (novo- 
caine, 1 gramme ;-adrénaline LXXX gouttes; eau physiologique, 
400 grammes). L’injection de novocaine se fait d’abord dans la 
direction du bord supra-orbital ; une autre en haut et en avant 
dans la direction de ouverture piriforme; une troisiéme, enfin, 
vers la sortie du nerf intra-orbital. Ensuite on applique contre la 
paroi latérale du méat inférieur une méche de gaze trempée dans 
la solution cocaine-adrénaline a 10 p. 100 (a savoir, XX gouttes 
d’adrénaline dans une solution 10 p. 100 de cocaine). Dix minutes 
aprés l’infiltration, incision et rugination des parties molles. Bréche 
dans Ja fosse canine. La muqueuse sinusale est couverte avec un 
tampon de gaze trempée dans la solution de cocaine-adrénaline 
410 p. 100. On fait ensuite plusieurs injections de novocaine-adré- 
naline partant de l’operture piriforme, le long dela paroi latérale 
du méat inférieur. Aprés incision de la muqueuse sinusale, on pose 
de nouveau un tampon de cocaine-adrénaline 4 10 p. 100 dans le 
sinus maxillaire. Pour obtenir chez des personnes pusillanimes une 
insensibilité compléte, on peut encore faire quelques injections de 
novocaine-adrénaline le long du bord postérieure du sinus’ maxil- 
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‘Jaire. En tout; on injecte par un sinus maxillaire 10 12 grammes 
‘de la solution novocaine-adrénaline. Quand on opére des deux 
‘cdtés, on peut aller sans danger jusqu’s 20 grammes. Denker a 
fait 44 opérations avec un résultat toujours bon. Le procédé de 
‘Sturmann ne donne pas le méme jour sur le champ d’opération 
que le sien, et les soins post-opératoires sont plus longs. - 


Discussion. 


Wassermann (de Miinich) fait lopération par anasthésie régio- 
nale (novocaine-alypine).. Il aussi le narcose mor- 
phine-scopolamine. 

SrunMANN recommande son procédé personnel. Le jour qu’on 
gagne est suffisant pour ‘inspection du sinus. On n’a pas besoin 
ze hospitaliser les malades avec sa méthode. En opérant par Ja 
fosse canine, il a vu des hémorragies si profuses qu’il n'a pas pu 
terminer lopération. 

_. Denker, en résumant, déconseille l'emploi de scopolamine. 
-L’anesthésie régionale lui parait utile. 


VinckLer (de Bréme). — Incision de la muqueuse pour la résec- 
tion sous-muqueuse du septum. — Quand la déviation va jusqu’a 
la sous-cloison, incision d’aprés Hajeck est recommandable (inci- 
sion légerement curviligne au-devant du rebord cartilagineux). 
Quand la créte s’étale largement sur le plancher, il faut prolonger 
lincision classique assez loin en arriére. La séparation de la mu- 
queuse sera facilitée si on la commence par le plancher. Au-dessus 
de la muqueuse séparée, on peut placer des petits tampons de 
gaze trempée dans l’eau oxygénée. 


Von Eicken (de Bale). — Traitement des synéchies nasales. — !] 
existe deux procédés : 4° résection sous-muqueuse avec séparation 
de la synéchie et tamponnement pour quelques jours ; 2° procédé 
de Siebenmann. Le premier temps consiste en séparations de la 
synéchie, ensuite dans un deuxiéme temps on prépare des lam- 
beaux pris sur le bras ou sur la cuisse, en les étalant sur des tam- 
pons de gaze épais trempés dans I’eau boriquée. La partie cornée 
est sur le tampon. Ces tampons sont appliqués sur les parties sépa- 
rées de la synéchie. 


Hanspere (Dortmund). — Opération des fibromes de 14 fosse 
sphéno-palatine. — Chez un garcon de 46 ans, un fibrome sis dans 
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la fosse sphéno-palatine s’est manifesté par les syptomes ordi- 
naires de ces tumeurs et par un prolongement dans la région 
malaire, qu'on pouvait palper extérieurement. La plus grande par- 
tie de la tumeur a été extraite par la fosse nasale. Pour l’extrac- 
tion du reste, il a dii faire l’opération de Denker. Guérison sans 
récidive. 


Discussion. 


Kauxer (de Vienne). — Il n’est pas toujours possible d’enlever ces 
tumeurs par les voies naturelles, surtout quand il s’agit d’angio- 
fibromes qui peuvent donner de grandes hémorragies. A la clinique 
de Chiari, on a été obligé de combiner l’opération de Denker avec 
une incision externe et résection de la paroi latérale de la fosse 
nasale. 

Zanniko (de Hambourg) recommande les procédés plus conserva- 
teurs et surtout I’électrolyse, si on craint l’hémorragie. 

Kummet (Heidelberg). — Quand les porteurs de ces tumeurs 
sont loin de la limite d’immunité, c’est-a-dire quand les malades 
sont Agés de 13-14 ans, il vaut mieux employer les moyens radi- 
caux. Kummel a observé derniérement un cas de fibrome récidi- 
vant ayant occasionné de telles hémorragies que le malade est 
mort malgré une opération bien réussie. 

Kitu1an (de Fribourg) essaye les méthodes endonasales quand la 
tumeur n'est pas trés grande. Autrement il recommande d’opérer 
d’aprés Denker, aprés avoir lié, dans la fosse ptérygo-palatine, les 
vaisseaux afférents 4 la tumeur. 

Denker (d’Erlangen) conseille d’enlever Ja tumeur autant que pos- 
sible en un seul bloc, aussi prés que possible de sa base. L’anse 
chaude ne garantit pas contre Phémorragie. Quand la tumeur a 
des prolongements dans la fosse temporale, il faut évidemment se 
résoudre a les attaquer par les voies externes. 

Ruprecur (de Bréme) recommande l’électrolyse avec son aiguille 
en tire-bouchon. 

Kutrner (de Berlin) constate que] 'électrolyse proposée par lui s'est 
montrée trés souvent utile. Si on s’adresse & des moyens chirur- 
gicaux, il faut choisir ceux qui permettent de saisir les vaisseaux 
saignants. 

Jurasz (de Lemberg) lanse chaude, qui garantit 
contre ’hémorragie, 4 condition de employer rouge. L’électrolyse 
est également recommandable, mais seulement contre les petites 
tumeurs. 
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Manassg (de Strasbourg). — Sur les exostoses et les varicocéles 
du sinus frontal.— Garcon de 16 ans a depuis sept mois une pro- 
tusion du globe droit et une tuméfaction dans la région frontale. 
Le fond de l’eil montre une congestion papillaire au début avec 
vision pour l’ceil droit 1/20. La ponction de la tumeur de la région 
frontale donne un liquide clair. Opération. Paroi externe du sinus 
frontal mince comme une feuille de papier et détruite par endroits. 
ll est impossible de sortir la tumeur en totalité: elle créve et laisse 
échapper des masses gélatineuses et du liquide clair. Sur la paroi 
postérieure du sinus frontal, on tombe sur des exostoses dures 
comme de livoire, allant jusque dans le labyrinthe ethmoidal.. Il 
est possible que ces exostoses aient obstrué le canal naso-frontal 
ct donné naissance a la mucocéle. 


Zanniko (de Hambourg).— Turbinectomie sous-muqueuse. — Sila 
turbinectomie totale est une opération condamnable, la résection 
sous-muqueuse de l’os turbinal est quelquefois nécessaire. Descrip- 
tion de la méthode. Le premier temps de V’opération consiste en 
un coup de ciseau vertical donné au pdle antérieur et sectionnant 
la muqueuse jusqu’a l’os. Le reste de l’opération découle tout seul. 
Le tamponnement est rarement nécessaire, les difficultés techniques 
faciles vaincre. 


Discussion. 


Winker (de Bréme) a essayé ce procédé une fois, mais il n’a pas 
pu éviter le tamponnement. 

Szirert (de Wiirzbourg) recommande le septotome de Moure pour 
lexcision d’une partie cunéiforme du cornet inférieur. On engage, 
quand le cornet inférieur est trés hypertrophié, une partie du cor- 
net dans la lumiére di septotome, et on enléve d’un‘seul coup la 
muqueuse avec la partie afférente. Avec un tamponnement 
approprié, on peut accoler les deux parties restantes de fagon a 
diminuer le volume du cornet. 


Gyereyal (de Klausenberg). — Nouvelle méthode pour l’examen 
direct du cavum. — (Publiée dans les Annales.) 


SauzpurG (de Dresde). — a. Carcinome du nez resté depuis dix 
ans et demi sans récidive. — b. Sarcome du larynx. Opération. 
Extirpation totale du larynx. Guérison depuis dix ans. 


| 
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Métien (dé Hambourg). — Thermothérapie dans l’ozéne. — 
400 maladés atteints d’ozéne ont été soignés dans le service de Thost 
avec l'appareil de Pineus. On nettoie le nez avec de l’eau oxygénée, 
et on le débarrasse de toutes crotites et sécrétions. Ensuite. on le 
cocainise avec un spray 4410 p. 100, et on badigeonne l’entréeavec 
dela cocaine a 10 p. 100. La partie externe du nez ainsi que la kevre 
sont protégées par'une couche de vaseline. Le traitement consiste 
A laisser agir une vapeur d’eau de 146 a 148° d'une & trois se- 
condes sur chaque fosse nasale. L’amélioration consiste en ,dispa- 
rition de la céphalée et de la fétidité, en diminution de la formation 
des crovites. Un seul accident, otite moyenne légére, a été 
remarqué aprés son emploi. Le jeune Age constitue une contre- 
indication. Remarque curieuse : le Wassermann a toujours ¢té 
négatif. 


Briinines (d'Iéna). — Sur quelques instruments et procédés de 
diagnostic nouveaux. — 1° La sonde fenétrée. — Brinings a fait 
construire des olives creuses en métal avec fenétres latérales cou- 
pantes. Il s’en sert pour faire la biopsie dans les cas de tumeurs de 
Teesophage. Essayée dans 41 cas, cette sonde a ramené A la pre- 
miére introduction un morceau suffisant pour examen. Quand la 
sonde ne raméne rien, il est trés probable qu'il nes’agit pas detumeur. 
Briinings n’a jamais eu un accident 4 déplorer avec son emploi. 
Cette sonde peut remplacer l’examen cesophagoscopique, parce 
que} dans un cesophage normal ou dans un csophage atteint de 
sclérose non carcinomateuse, elle ne fait aucune lésion. — 2° Perfec- 
tionnement de l'appareil bronchoscopique et des pinces. Le miroir du 
bronchoscope porte maintenant une porte permettant lintrodiuc- 
tion des instruments. — 3° Miroir grossissant anastigmatique donnant 
un agrandissement double ou triple de ’image laryngoscopique. — 
4° Miroir élargissant le champ visuel. Sur un principe opposé au 
miroir grossissant, Brinings a construit des miroirs servant a la 
rhinoscopie postérieure et donnant un élargissement du champ 
visuel allant ‘au quadruple (les deux miroirs sont fabriqués par 
Zeiss, léna). — 5° La stéréolaryngoscopie. Recherches et instruments 
en cours, etc. 


Briinines (d'léna). — Sur la rontgénographie des sinus acces- 
soires du nez et de l’os temporal. — La représentation stéréosco- 
pique de réntgénogrammes donne une image pleine de vie et faci- 
lement compréhensible. Malheureusement la technique rencontrait 
encore de grandes difficultés. Briinings a construit un appareil qui 
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permet de faire ces vues stéréoscopiques. Plusieurs photographies 
stéréoscopiques. sont montrées. 


Kusaan (de Fribourg). — Démonstrations d'une nouvelle spatule. 
— Gette nouvelle spatule en forme de V facilite beaucoup l’auto- 
scopie. 


Kauier (de Vienne). — Sur les diverticules de la trachée. — 
Démonstration des images endoscopiques d'un. diverticule de la 
trachée etzde la bronche. D’aprés Chiari, il s’agit de bronches sur- 
numéraires. 


Urrenonbe (de Goettingen). — Papillomes du larynx. Tuméfaction 
énorme de la muqueuse trachéobronchique guérie par curettage 
de la muqueuse. — Trachéotomie chez un enfant d’un an et 
demi chez lequel il est impossible de faire le diagnostic laryngo- 
scopique. Huit jours plus tard, on enléve deux papillomes des,cordes 
par laryngo-fissure. Aprés décanulement, il persiste un stridor. On 
voit au bronchoscope que la muqueuse trachéobronchique est 
tuméfiée. Le curettage de la muqueuse améne la guérison. 


HgcEner (de Heidelberg). — Télescope binoculaire stéréosco- 
pique pour le larynx. — Le nouvel instrument donne une vue trés 
plastique du larynx. 


_ Kurrner (de Berlin). — Démonstration d'une nouvelle articula- 
tion pour les instruments en oto-rhino-laryngologie. 


Kuan (de Fribourg). — Sur les névroses ethmoidales. — Sous 
ce nom, Killian résume toutes les névroses dont le point de départ 
se trouve dans la partie antérieure de la pituitaire innervée par 
de nerf ethmoidal. C’est un endroit d’ou partent trés fréquemment 
les névroses réflexes, tandis que les parties postérieures de la 
muqueuse sont moins rarement le siége de ces reflexes. Les irri- 
tants chimiques et mécaniques se voient trés souvent dus aux pous- 
siéres, aux habitations enfermées. L’hyperesthésie due aux pous- 
siéres respirées est surtout 4 incriminer dans la genése de ces 
réflexes. Cette hyperesthésie se laisse facilement constater avec la 
sonde: 4° par les sensations subjectives du malade sous forme de 
démangeaisons ou de douleurs; 2° par la constatation objective des 
‘guites de cette irritation. La valeur clinique de ces derniéres est 
variable, et on peut en distinguer des suites locales et des suites 
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éloignées. Les phénoménes réflexes Jocaux consistent en hyper- 
émie et hypersécrétion de la pituitaire au centre du lieu du réflexe 
et au dela. Ces irradiations peuvent aller jusqu’au segment externe. 
Killian considére comme suites régionnaires de ces réflexes une 
sensation de démangeaison dans langle interne de |’cil, sur les 
parties internes des paupiéres, de la conjonctive, de la caroncule, 
V’hyperémie des conjonctives et l’hypersécrétion lacrymale. Parmi 
les suites éloignées, i] faut mentionner la toux nasale, avec laquelle 
l’éternuement a une certaine analogie. A ces deux derniers réflexes 
se joint l’accés d’asthme. L’accés d’asthme peut étre provaqué seu- 
lement de la pituitaire quand la névrose asthmatique est déja déve- 
loppée. L’action du coeur peut également étre influencée par le nez, 
et Killian a eu occasion d’en voir uncas typique chez un nourrisson. 
Il faut ajowter qu’il existe des cas d’asthme nasal dont le point de 
départ n’est pas le nerf ethmoidal. Le traitement se base sur ces 
dispositions. I] faut rétablir la perméabilité nasale. La cautérisa- 
tion de certains points de la muqueuse pituitaire peut rendre des 
services. Si ce traitement ne suffit pas, il ne reste que la suppres- 
sion de la veie reflexe. On peut facilement atteindre le nerf 
ethmoidal dans lorbite et le sectionner, ainsi que |’ont fait avee 
succés Eugéne Jonge, Neumayer et Blos. Killian ne posséde jusqu’a 
présent qu’un seul cas personne). 


Discussion. 


RosenserG (de Berlin) ne peut pas s’associer 4]’opinion de Killian, 
qui veut renfermer les névroses reflexes du nez sur le territoire du 
‘nerf ethmoidal. 

Neumayer (de Miinich) relate deux observations d’asthme nasal 
grave guéri par résection du nerf ethmoidal. Dans un troisi¢me 
cas, le résultat a été moins prononcé. 

Aronsoun (Ems-Nice) rappelle ses expériences sur la physio- 
logie de l’odorat et déclare le tuberculum septi comme le centre 
de la plupart des réflexes du nez. 

KILLIAN, en terminant, constate que la plupart des orateurs ont 
trouvé comme lui que la partie antérieure de la muqueuse nasale 
est le point de départ des réflexes. 


Srern (de Vienne). —- Sur la valeur du ton dit primaire pour le 
chant. — Long développement sur le ton primaire, c’est-a-dire le 
ton comme on peut !’entendre sur les larynx excisés. Sa valeur pour 
Yenseignement du chant est trés grande. 
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Napo.eezny (de Minich). — Observations faites sur les éléves 
chanteurs. — L’inflammation du cordon latéral n’a pas l’impor- 
tance dans les troubles vocaux qu’on lui attribue généralement. 
Les recherches pneumographiques rendent grand service dans 
Yexamen des chanteurs qui se plaignent de troubles de la voix. 
Nadolecany croit que le larynx s’éléve avec chaque son. 


Imnorrr (de Prague). — Les altérations des voies respiratoires 
supérieures pendant la grossesée ; l'accouchement et la puer- 
péralité. — Pendant la gravidité et dans les couches, on peut con- 
‘stater des tuméfactions dans le nez, dans le larynx, surtout dans sa 
paroi postérieure. Ces tuméfactions disparaissent lentement per- 
dant les couches. La position couchée des femmes doit étre un fac- 
teur important. Pendant l’accouchement, les voies respiratoires 
supérieures s’hyperémient quand le travail est difficile et long. 
Les hémorragies sont bien plus rares qu’on ne le croit généra- 
lement. Plus rares encore sont les parésies du larynx pouvant étre 
mises sur le compte de la gravidité. La valeur pratique de ccs 
recherches est grande quand il s’agit de larynx sténosés. Pourtant, 
en pratique, on n’a pas souvent vu un danger, du fait de cette 
hyperémie. Il est important de ne pas eonfondre ces altérations 
quasiphysiologiques avec, par exemple, la tuberculose. 


SOCIETE BERLINOISE DE LARYNGOLOGIE (1). 


Séance du 25 février 1910. 


Président : HEYMANN. 


Secrétaire : RosEnBERG. 


Discussion de la communication de Greffner. — Examen laryngo- 
scopique des malades atteints Whémiplégie cérébrale. 


Kurrner. — Les cas de ce genre demandent, pour étre probants: 
4* ’examen clinique ; 2° le controle de cet examen par ]’autopsie. 
Si on considére les différences d’opinions qu’émettent plusieurs 
examinateurs pour un méme cas, soit, parce que l’on voit une 


(1) Compte rendu par Laurmann, d’aprés Berliner klin. Wochenschr., 
1940, nes 15, 23, 25. 
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parésie des dilatateurs la ou l'autre constate une paralysie, et le 
troisiéme un état normal, il faut étre reconnaissant 4. Greffner 
d’avoir présenté ses deux malades pour que chaque membre. de la 
Société puisse se faire une idée sur l'état clinique qu il pourra, plus 
tard controler par l’examen pathologique et histologique. 

Gutzmann. — L’examen au laryngoscope ne pourra pas montrer 
aussi bien les lésions du larynx dans I’hémiplégie que l’examen 
fonctionnel de la voix. Une seule fois, sur un grand nombre 
d’hémiplégiques examinés, Gutzmann a pu constater des lésions du 
larynx, tandis que les troubles fonctionnels se voient. presque chez 
tous les aphasiques. Parmi ces troubles fonctionnels, Gutzmann. 
compte non seulement la dysarthrie, mais aussi la diminution de 
Vintensité de la voix, la tendance a.la fatigue, etc. Les mémes 
constatations peuvent se faire dans la-selérose multiple. Quant aux 
troubles de innervation du voile, il existe une épreuve trés facile 
pour en faire ressortir la moindre lésion tonctionnelle. On fait 
dire au malade, deux fois de suite, a-i. Si on lui bouche le nez, a 
la deuxiéme fois, le i change nettement de timbre si le voile ne 
fonctionne pas bien. 


Finper. — Le pharyngoscope de Hays. — Aprés avoir essayé cet 


appareil pendant plusieurs mois, Finder peut le recommander trés 
chaudement. C’est une exagération de dire qu'il crée une révolu- 
tion dans la rhinoscopie postérieure (Garel) ou de prétendre qu’au- 
cun instrument ne l’égale pour l’examen du larynx (Hays). L’ap- 
pareil est incomplet. On ne peut pas voir avec son aide les fines 
nuances dans les couleurs, ni Jes ulcérations superficielles. Par 
contre, il permet d’examiner trés longuement un larynx (dix 
minutes et plus) et de faire ainsi la démonstration devant des 
éléves. Grace a lui, on peut examiner des malades couchés et des 
malades qui ne peuvent pas ouvrir la. bouche 4 cause d’un trismus. 
Ainsi, chez une malade qui, pour une grave dyspnée, a du étre 
trachéotomisée et qui, & cause d’une arthrite tuberculeuse de l’arti- 
culation temporo-maxillaire, ne pouvait pas ouvrir la bouche, 
Finder a pu, grace au pharyngoscope, faire le diagnostic de péri- 
chondrite aryténoidienne. Peut-étre l'appareil aidera-t-il aussi 
l'étude de la phonétique. Dans le cavum, on obtient une belle 
image, mais malheureusement on ne peut pas voir ni les parties 
inférieures des choanes, ni le pole postérieur du cornet inférieur. 
La technique est en général facile, mais- chez les malades 
avec langue épaisse l’emploi de l’instrument rencontre des 
difficultés. 
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Heymann. — Infiltration du pli ary-épiglottique. — La malade, 
fgée de 30 ans, présente une infiltration pateuse du pli ary-épi- 
glottique droit et une éventration du ventricule de Morgagni cou- 
yrant la corde vocale droite. Toute la partie droite du larynx est 
immobile et sensible au toucher du dehors. C’est l'image bien 
connue de la périchondrite cricoidienne, mais elle est intéressante 
par son étiologie. La malade a consulté un dentiste, il y a cing 
semaines, pour des douleurs de dents. Le dentiste voulait bien 
faire une cautérisation avec un crayon de nitrate d’argent long de 
4 centimétre. Le crayon se cassa et tomba dans le larynx, ow il a 
provoqué les lésions. L’accident a occasionné des suites qui, heu- 
reusement, ne se Propeenet pas toujours. ; 


Rerven. — Les suites de la trachéotomie. — La premiére 
malade présentée a été trachéotomisée, il ya dix-sept ans, pour 
diphtérie. Depuis, elle a subi 12 opérations, laryngofissure et opé- 
ration plastique, pour permettre le décanulement. Au broncho- 
scope, on voit que la trachée n’a plus sa forme ronde, mais a peu 
prés une forme triangulaire. La voix de la malade est naturelle- 
ment mauvaise. Debout, elle n’a pas de troubles respiratoires ; 
mais, couchée, elle devient dyspnéique, parce que toute la trachée 
entre en collapsus. Ritter se propose de faire une plastique ostéo- 
périostée en prenant le lambeau du sternum, 

Le deuxiéme malade, agé de 5 ans, a été trachéotomisé a 
lage de 4 ans et porte la canule depuis. Au-dessus de la fistule 
trachéale, il y a une synéchie compléte dans l’aire du cartilage 
cricoide. Un essai de détruire la sténose par l’électrolyse a échoué. 
Ritter s'est done décidé & laryngostomiser le malade. Aprés résec- 
tion du cal fibreux, il a fixé le larynx ouvert 4 la peau. La dilata- 
tion a été faite avec des tampons cylindriques recouverts d'une pate 
et s'appuyant en bas sur la canule trachéale. Au bout de six mois, 
il a été possible de placer une canule allant en bas jusque dans la 
trachée et en haut dans l’espace sous-glottique. Le malade peut 
ainsi respirer par son larynx. Il persiste encore une tendance au 
rétrécissement contre laquelle Ritter emploie la fibrolysine. Ritter 
craint qu’il soit impossible de jamais débarrasser son malede, du, 
port de la canule. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T, XXXVI, N° 10, 1940. 25 
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Séanee du 48 mars 1940. 
Président : LaANpGRAF. 
Secrétaire Rosenperc. 


Gravener. — Contractions intermittentes du voile, du larynx 
avec tremblements de la langue et du maxillaire inférieur. 


Hatue. — Corps étranger de l’essophage. — Le malade est 
‘venu chez Halle une heure et demie aprés l’aceident. Un morceau 
dos et de viande s'est arrété derriére le cartilage cricoide. L’ex- 
traction par cesophagoscopie a été facile. La question était seule- 
ment de savoir s’il fallait faire, immédiatement aprés )’extraction, 
Veesophagostomie, parce que l’os s était mplanté dans la muqueuse. 
Tenant compte de ce que Paccident était récent et que extraction 
a pu se faire facilement, Halle a nourri le malade par le rectum 
pendant quelques jours en se tenant dans |’expeetative. 


Hate. — Atrésie choanale. — Dans un eas présenté & la 


Société, Halle avait, avec la fraise, débarrassé une malade de son 
atrésie. Les deux choanes sont devenues d’égale dimension. Tant 
que la malade a été tamponnée, le résultat s'est bien mraintenu; 
mais, pendant Noél, aprés abandon du tampon, la choane s’est de 
nouveau rétrécie, de facon 4 ne laisser qu'un petit pertuis. Halle a 
de nouveau opéré sa malade et introduit une prothése en forme 
d’anneau élastique qui permet & le malade dese passer de tampon. 
Néanmoins, au bout de huit & quinze jours, il s’était formé ur tel 
tissu de granulations qu'il a fallw tratter spécialement ce bour- 
geonmnement. On rencontre les mémes difficultés de maintenir 
béantes les ouvertures faites dans le sinus sphénoidal. Dans 2 eas 
présentés par Halle, les mémes anneaux ont maimtenu la béance 
du simes. I. ne faut pas craindre que ces anneaux puissent facile- 
ment licher. Les. granulations entourent trés solidement cet 
_ammeau. €es granulations se laissent facilenvent entever et dimi- 
nuent d’elles-mémes dans la suite. 


Scuerer. — L’examen endoscopique du larynx et du cavum. — 
L’appareil de Harold Hays, car il s’agit de l’endoscopie par la 
pharyngoscopie, a eu de nombreux précurseurs, et, depuis qu'il 
est connu, beaucoup d’imitateurs. Parmi ces derniers, le pharyn- ° 
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goscope dé Flatau permet de voir les parties examinées dans 
Yimage directe. Le pamtoscope dé Schitickert n’éemploie qu'une 
seule lamipe, et, étant plus gréle, il est plus facile a introduireé. 
De plus, il a un étui en verre qui permet sa stérilisation. La tech 
nique de tous ces instruments demande un certain apprentissage, 
et on pourrait méme dite qu'on provoque des réflexes plus grands 
avec cet instrument qu’avee le miroir. Chez les etifants, méme de 
6 4 8 ans, l’examen ne peut se faire, qu’exceptionnelement. 
En somme, la valeyir pratique de tous ces appareils n'est pas trés 
grande. Les pharyngoscopes exposent aussi & de grandes erreurs. 
Les parties rapprochées paraissent plus grandes et plus claires que 
les parties éloignées, qui paraissent raccourcies. Ainsi, par exemple, 
Pépiglotte parait quelquefois comme une tatheur et les aryté 
noides comme cedématiées. Aucune nuatice fine ne peut étre 
saisie. Des uleérations superficielles peuvent étre méeonnues. 


Discussion. 


GutzMann. — Cette méthode endoscopique est déja délaissée. Elle 
~ ne permet pas une vue exacte. Quoique ne l’ayant que depuis deux 

semaines entre ses mains, Gutzmann a déja trouvé nombre de 
malades qui ne supportaient pas cet appareil. Pour l'étude de la 
phonétique, celui-ci autorise certains espoirs. Pour le chant, au 
contraire, il ne faut pas trop espérer de cet instrument. 

Horscumann a déja construit, en 1902, un endoscope qu'il a 
délaissé. Ainsi que Finder l’a expliqué, l’indication de cet instru- 
ment est donnée dans les cas de trismus, empéchant l’application 
du miroir. 

Scueier croit que tous ceux qui auront employé cet instrument, 
qui, entre parenthéses, n’est pas bon marché, arrivent au méme 
résultat que lui. Cet instrument tombera dans loubli. 


Haute. ~ Méthode buccale et nasale pour les opérations sur le 
septum. — La méthode buccale recommandée par Lowe consiste en 
une décortication de la face; ensuite la muqueuse du septum est 
séparée des parties osseuses qu’on veut réséquer. Briinings a repro- 
ehé a cette méthode de demander toujours la narcose générale, d’ex- 
poser plus facitement aux déchirares de la muqueuse et de rendre les 
soins post-opératoires plus longs et plus difficiles. Lowe, au con+ 
traire, dit que sa méthode est préférable : 1° chez les nourrissons et 
les tout jeunes enfants; 2° dans les fractures verticales du septum 


372 SOCIETES SAVANTES 


quand le chevauchement des fragments est trés marqué ; 3° quand 
il s’agit de faire des corrections esthétiques du nez; 4° quand des 
processus obstruants empéchent de travailler librement dans le 
méat inférieur (¢paississement du plancher nasal, déformation de 
lépine du nez); 5° des opérateurs qui ont rarement occasion de 
faire des opérations sur le septum feront mieux de prendre la voie 
buccale, exigeant moins d’adresse. Quoique n’ayant jamais eu besoin 
personnellement d’apporter d’autres modifications 4 l’opération de 
Menzel-Killian que celles publiées dans la Zeitschrift ftir Laryngol., 
en 1908, Halle a tout de méme essayé le procédé de Léwe sur le 
cadavre. I] a la conviction que la séparation de la muqueuse par 
la voie buccale est plus difficile que par la voie nasale. On y trouve 
certainement un champ opératoire plus grand. Cet avantage pour- 
rait étre exceptionnellement suivi quand il s’agit d’opérer un tout 
jeune enfant. Dans l’immense majorité des cas, la voie buccale est 
plus difficile que la voie nasale et nullement recommandable aux 
débutants. 


Séance du 22 avril 1910. 
Président : LANDGRAF. 


Secrétaire : ROSENBERG. 


Hake. — Diagnostic précoce du kyste dentaire. — Le dia- 
gnostic peut se faire, avant que le sinus maxillaire soit profondé- 
ment altéré, par les rayons X. 


Frxper. — Paralysie du récurrent gauche avec anévrysme et 
tabes. — Le cas est intéressant, & cause de la coexistence du 
tabes et de l’'anévrysme, qui, chacun séparément, suffisent pour 
expliquer Ja paralysie du récurrent. Inutile de dire que le malade 
est un ancien syphilitique. 


Fiirss. — Ostéomyélite aigué du maxillaire supérieur chez 
un nourrisson de quatre semaines. — Ces cas paraissaient trés 
rares jusqu’a présent. 


Haute. — Paralysie bilatérale du récurrent chez un gargon de 
43 ans. — A coté de ce trouble nerveux, on en constate encore 
plusieurs autres, qui laissent supposer l’existence d’un processus 
dans le bulbe. Le pére de l’enfant est atteint de paralysie pro- 
gressive. 
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Discussion de la communication de Halle. Méthode buccale 
et nasale pour les opérations du septum. 


Lowe défend, dans un long plaidoyer, la méthode inaugurée par 
lui. Il avoue seulement que c’est une intervention plus importante 
que l’opération de Killian. On constate quelquefois des tumé- 
factions de la face, qui disparaissent au bout de deux a trois jours 
et qui guérissent au bout de huit jours. 

Payser n’a jamais vu un cas de déviation traumatique du 
septum nécessitant pour la correction une autre voie que la voie. 
nasale. 

ALEXANDER a essayé sur le cadavre la méthode de Léwe, qui lui 
parait une intervention trés grave. Les procédés tels que celui de 
Léwe, proposés par un chirurgien non rhinologiste, montrent les 
grands mérites et les grands avantages de la chirurgie rhinologique 
spéciale. 

Brunt. — Pourquoi avoir recours a des procédés compliqués si 
des interventions toutes simples donnent le méme résultat ? Bruh) 
était atteint lui-méme d’obstruction nasale. Un ami rhinologiste l’a 
opéré, longtemps avant qu’on ne connut la résection sous-muqueuse. 
Avee une scie, il l’a débarrassé en cing minutes de son éperon. Ila 
bien gardé une perforation a la suite de l’opération, mais, s'il avait 
été opéré par le procédé de Lowe, il ne serait peut-étre plus de ce 
monde. 

Srurmann. — Il ne faut pas juger une méthode d’aprés les 
difficultés qu’elle offre au chirurgien, mais d’aprés les inconvé- 
nients qu’elle occasionne aux malades. Nul doute qu’ainsi jugée 
la méthode nasale trouvera les préférences du malade. 

Hatte. — Tous ceux qui ont essayé la méthode de Léwe I’ont 
recommandée seulement avec de grandes restrictions. Winckler 
la employée dans un cas de fracture trés compliquée par de 
grandes déformations externes. Quant i Kretschmar, il ne faut pas 
oublier qu’il exige l’anesthésie générale méme pour l’opération 
d'aprés Killian. Néanmoins, il faut reconnaitre que !’opération de 
Lowe a grande allure et gardera une certaine valeur dans des cas 
exceptionnels. 


llaLLe. — Aspiration des ailes du nez et traitement opéra- 
toire. — (Cas publié dans l’Archiv fiir Laryngologie ; voir dans les 
Analyses.) 
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Séance du 27 mai 1940. 
Président : HEYMANN. 
Secrétaire : RosenBERG. 


Weski. — Quatre cas d’éléphantiasis héréditaire des gencives. 
— L’un des malades présentés est atteint de gingivite héréditaire 
hypertrophique, remontant a la troisitme génération ; les trois 
autres malades a la quatriéme génération. La maladie est tout a 
fait bénigne. 


Sopennsem. — Un cas d’argyrose. — Le malade s'est badi- 
geonné, depuis deux a trois ans, avec une solution 241 p. 100 de 
aitrate d’argent le pharynx et le larynx. La, on trouve, en calcu- 
Jant, que le malade a employé a peu prés 2!,5 de la solution, ce 
qui égale 24 grammes de nitrate d’argent. Les livres de pharma- 
cologie disent peu prés 30 grammes de nitrate d'argent 
peuvent provoquer de l’argyrose. 


Discussion. 


ALEXANDER a vu un malade dont la figure était 4 peu prés de la 
méme couleur que celle du malade présenté. Dans son cas, il ne 
sagissait pas d’argyrose, mais d’une imprégnation de la figure et 
des premiéres voies respiratoires par un mélange de la poudre 
employée dans la fabrique de Siemens pour la confection des bou- 
gies en charbon. Quatorze autres employées présenteraient Ja 
méme teinte. Pour le diagnostic différentiel, ce fait aurait de 
Yimportance. 

Hrymann. — Les cas d’argyrose ne paraissent pas aussi exception- 
nels qu’on le croirait. Dans yn cas observé par Heymann, la colo- 
ration s'était localisée exclusivement sur Ja muqueuse nasale, sans 
toucher I’¢piderme. 

SOBERNHEIM rappelle qu’un autre cas d’argyrose, du au protargol 


et uniquement localisé sur le cornet inféricur, a été présenté par 
Finder. 


Scuerer. — Contribution a la physiologie dela déglutition. — 
L’auleur expose la technique réntgénologique employée par lui 
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pour cet examen. Sans tirer de conclusions pratiques de cas. 
recherches, Scheier insiste sur la possibilité que donnent les skia- 
grammes d’examiner le role de l’épiglotte pendant la déglutition. 
ll montre notamment 4 skiagrammes qui permettent de voir : 
le premier, le bol alimentaire sur la base de la langue ; le deuxiéme,. 
le moment ot le bol se trouve sur l'épiglotte ; le troisiéme, le 
moment ou l’épiglotte bascule en arriére et ferme l’entrée du larynx ; 
le quatrieme, le moment ot le bol se trouve entre le cartilage 
ericoide et la colonne vertébrale, et enfin le moment ot le bol se 
trouve dans l’esophage. Ces photographies sont intéressantes si 
Yon songe que le réle de l’épiglotte, pendant la déglutition, est 
encore trés discuté, et que beaucoup d’auteurs (Moritz Schmidt) 
estiment qu’il est inutile que l’épiglotte ferme le larynx pendant 
Ja déglutition pour que cet acte se fasse sans troubles. 


Discussion. 


Barta. — Depuis longtemps, on est d’accord pour admettre que 
lépiglotte ne suffit pas a elle seule pour fermer l’entrée du larynx 
pendant la déglutition. Czermak a déja prétendu que la fermeture 
du larynx pendant la déglutition est obtenue par la contraction 
des bandelettes et des cordes. L’épiglotte couvre le larynx, mais 


reste en dehors de lui. Les skiagrammes présentés par Scheier 
montrent que l’épiglotte a, pendant la déglutition, une position 
différente de celle qu’a décrite Gzermak. 


Scuerer. — L’ossification du larynx humain. — II existe des. 
différences au point de vue de l’ossification chez homme et chez la 
femme. Pour le détail, il faut relire la communication de l’auteur 
et son travail publié en 1904. 

Pryser. — Examen rontgénologique des sinus périnasaux. — 
On croit généralement que les corps étrangers en verre ne peuvent 
pas étre décelés par les rayons X. Peyser a vu un malade qui, 
opéré de sinusite maxillaire par la fosse canine, avait lhabitude 
dintroduire un embout en verre par la bréche pour laver son 
sinus. Depuis deux jours, cet embout cassé serait resté dans le 
sinus maxillaire..Le sondage permet de reconnaitre le corps 
étranger dans le sinus. Avant de procéder a l’opération de la sinu- 
site maxillaire, on examine le*malade aux rayons X. On voit, du 
cété du sinus maxillaire, une ombre trés prononcée. On peut 
reconnaitre nettement que le sinus ethmoidal est sain. De plus, on 
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peut reconnaitre dans le sinus malade une ombre plus prononcée 
en forme d’un coude, appartenant au corps étranger. Son siége a 
pu étre localisé dans le récessus prélacrymal. A lopération, on 
a reconnu que le coude était formé par une partie du tube du 
caoutchouc qui s’était glissée en méme temps que l’embout-en 
verre dans le sinus maxillaire. Ce cas montre donc que, méme 
pour les corps étrangers en verre, la recherche par les rayons X 
peut étre essayée. Quand il s’agit d’un corps étranger en verre, il 
y a intérét aussi & étre exactement renseigné sur sa localisation, 
pour ne pas le casser pendant l’opération. 


ANALYSES 


I. — OREILLES. 


Diagnostic différentiel entre les affections des nerfs du laby- 
rinthe et le nerf acoustique, par Ericu Rurrin (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. LVI, n° 4). 


Le diagnostic différentiel dont il s’agit dans cet article est ou 
- facile ou difficile, possible ou méme impossible; tout dépend de la 
foi qu'on apporte aux derniéres méthodes d’investigation intro- 
duites en otiatrie. Pour Wittmaack, il n’y a pas longtemps encore, 
la question pouvait se résoudre trés facilement, du fait qu’il niait 
la possibilité de l’affection du rameau cochléaire seul. Quand, avec 
la coexistence des symptomes vestibulaires, on constatait un 
trouble auditif, le siége de Ja lésion était dans le labyrinthe ; quand 
ces symptdmes vestibulaires manquaient, la lésion se trouvait 
derriére le labyrinthe. Ruttin dépasse un peu cette position de 
Wittmaack, et nous pouvons ajouter que, depuis qu’il a publié cet 
article, il l’a méme dépassé de beaucoup. Il a d’abord pu prouver 
par une observation qu'il rapporte in extenso que le rameau 
vestibulaire pouvait étre atteint tout seul. Il admet avec Alexander 
que le rameau cochléaire peut étre lésé a lui seul, et il formule 
ensuite ce diagnostic différentiel de la facon suivante. Des 
symptomes aigus de paralysie ou excitation de l’appareil cochléaire 
avec appareil vestibulaire intact, ou des symptomes aigus de 
paralysie ou excitation de l'appareil vestibulaire avec appareil 
cochléaire intact, indiquent que le siége de la lésion est rétro-la- 
byrinthique. Quand ces symptomes sont unis et du cdté cochléaire 
et du coté vestibulaire, le siége de la lésion sera plutot endo que 
rétro-labyrinthique. 

Pourtantil existe une lésion décrite par Frank] Hochwart sous le 
nom de polynévrite cérébrale méniériforme, dans laquelle on voit 
ces deux sympltomes du labyrinthe réunis et dans laquelle la lésion 
est pourtant tronculaire. 

. Depuis, de nombreux auteurs ont publié des cas de polynévrite 
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cérébrale avec participation de deux rameaux de l’acoustique 
(Halphen), de sorte que le signe différentiel indiqué par Ruttin 
n’est pas sir dans tous les cas. 

Nous avons déja dit que Ruttin a perfectionné ce diagnostic 
différentiel depuis la publication de cet article, dans une commu- 
nication faite au Congrés d’otologie & Bale, mai 1909. 

LAUTMANN. 


La mensuration du pouvoir auditif avec les diapasons, par Quix 
(Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LVII, n°* 2-3). 


Ceux des lecteurs qui disposent des connaissances nécessaires 
en physique pour comprendre les articles de Quix verront pourquoi 
les diapasons ordinaires ne peuvent pas suffire pour mesurer le 

_ pouvoir auditif. Ils pourront comprendre les nouveaux modéles 
de diapasons proposés par Quix. Cliniquement, on pourrait seulement. 
remarquer qu'il n’est plus exact de dire « qu'il est impossible 
d’exclure loreille non examinée de l’acte de audition », comme 
le prétend Quix au cours de son article (appareil de Neumann). 

LAUTMANN. 


Sur les relations entre le pouvoir auditif et la durée de 
perception des diapasons. Application pour la reconnaissance 
de la simulation et de l’aggravation, par Ruese (Monatsschr. f. 
Ohrenheilk., n° 9, 4908). 


Ayant eu occasion d’établir le relief acoustique dans plus 
de 200 cas chez des sujets examinés pour différentes affections 
auriculaires, Khese s’est demandé sil’ étude de ces reliefs acoustiques 
ne permettait pas d’obtenir des conclusions pratiques. Ces reliefs 
acoustiques sont peu en faveur chez les auteurs francais, et il nous 
sera permis de rappeler en peu de mots ce que l’école de Bezold- 
Ostmann entend par le mot de Hoérrelief. En fixant sur l’abscisse 
dun systéme de coordonnées les ‘différents diapasons dont on se 
sert généralement, et sur l’ordonnée la durée pendant laquelle 
ehaque diapason est entendu par |’oreille examinée, cette valeur 
exprimée par un pourcentage de la valeur normale, on obtient, en 
reliant les différents points par des lignes, comme sur une feuille 
de température, le relief acoustique. Malgré son apparence 
d'exactitude, ce tracé dépend de quantité de facteurs qui l’influencent : 
hauteur du diapason, état du sujet examiné, sa fatigue, son 
intelligence, état de l'autre oreille, surtout si elle est saine, etc. 


. 
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Néanmoins ces recherches de Rhese nous paraissent si intéressantes 
que nous essayerons de rapporter quelques-unes de ses idées 
générales. 

D’abord Rhese trouve qu’entre le pouvoir auditif et le relief 

coustique existent certaines relations, d’autant plus fixes que le 
pouvoir auditif est diminué, Quand le relief descend dans Ja limite 
inférieure jusqu'au C', le pouvoir auditif est encore excellent 
(a2 métres dans un (cas). La méme courbe descendant seulement 
jusqu’au C correspond déjaé 4 un pouvoir auditif notablement 
inférieur (40 métres), et le pouvoir auditif descend méme dans 
certains cas jusqu’é moins de 4 métre si la limite inférieure 
siarréte & C. Plus importants que les sons de basse tonalité 
semblent étre les sons élevés. Les pertes des sons dans la région 
du sifflet de Galton correspondaient généralement a un pouvoir 
auditif trés diminué pour la parole. Rhese croit pouvoir donner 
la cause suivante comme explication. Par la perte de ces sons 
ultra-musicaux, comme il les appelle, l’audition des consonnes est 
trés compromise, d’ot la surdité trés marquée. 

En comparant entre eux les deux reliefs acoustiques correspon- 
dant aux deux oreilles du malade, Rhese a fait quelques constata- 
tions intéressantes. 

Déja Bezold avait notéce qu’ilappelle!’image acoustique de!’ oreille 
saine sur le relief de l’oreille sourde. Rhese croit pouvoir expliquer 
cette similitude de courbes par le fait de lentre-croisement des 
fibres acoustiques. 

Aprés les traumatismes de la téte, Rhese a pu eonstater une 
grande similitude entre les deux courbes. 

Au point de vue pratique, les recherches de Rhese permettront 
de reconnaitre la simulation et l’aggravation : ainsi, par exemple, 
en comparant Je relief acoustique d’un sujet avec le pouvoir 
auditif qu’on constate chez lui, il sera souvent possible de 
reconnaitre la simulation de la surdité. Rhese rapporte deux 
obvervations chez des soldats chez lesquels il a démasqué la 
surdité simulée en se basant simplement sur le relief acoustique 
obtenu chez eux. A cette occasion, Rhese nous rapporte quelques 
conclusions permettant l’estimation du pourvoir auditif d’aprés le 
relief acoustique. 

Enfin la comparaison des deux courbes auditives permet le 
contréle de la surdité unilatérale simulée, tandis que la eompa- 
raison de plusieurs courbes prises 4 des intervalles permet de se 
rendre compte de l’aggravation d'un cas. 

Rhese a reproduit 78 reliefs acoustiques, dont une grande partie 
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lui appartient, tandis que quelques-uns ont été empruntés a Witt- 

maack. Chaque relief est longuement expliqué et préte a des 

remarques trés intéressantes sur la psycho-physiologie de l’oreille. 
LAUTMANN. 


Etude clinique sur l’examen fonctionnel de l'appareil labyrin- 
thique par le courant galvanique, par Grorce W. Mackenzir 
(Archiv f. Ohrenheilk., Bd. LXXVII, n° 1-2; Bd. LXXVIII, n°s 1-2), 


Tous les expérimentateurs n’ont pas manqué de remarquer les 
grandes difficultés qu’on rencontre quand on veut se rendre 
compte de l'état du labyrinthe par la réaction galvanique. Ayant 
examiné depuis onze mois un grand nombre de malades dans le 
service d’Alexander, et plus de 150 dans les quatre derniers mois 
avant la publication de son important travail, Mackenzie croit 
pouvoir établir les conditions de cette réaction. Il nous décrit 
d’abord la méthode d’aprés laquelle il faut examiner le malade. 
Sauf détails, cette méthode ne différe pas de la méthode 
unipolaire habituelle ; une électrode appliquée a la région tempo- 
rale de l’oreille 4 examiner, l'autre tenue par le malade. Le signe 
réactionnel est l’apparition du nystagmus. On constate ce nystag- 
mus et avec la cathode et avec l’anode comme poles actifs et de 
méme a louverture et ala fermeture du courant. Dans tous les 
cas de nystagmus intense, le malade accuse du vertige. 

Mackenzie a examiné : 1° des sujets sains; 2° des sujets avec 
labyrinthite unilatérale, soit avec inexcitabilité, soit avec \hyper- 
excitabilité du Jabyrinthe ; 3° des cas avec inexcitabilité bilatérale 
du labyrinthe. Pour résumer de suite les résultats obtenus chez 
Yhomme sain, on peut retenir la formule suivante : 4 4 MA on 
obtient avec la cathode un nystagmus rotatoire dirigé vers 
Voreille examinée ; le courant de fermeture ou d’ouverture provoque 
le méme nystagmus; avec l’anode a 4 MA, nystagmus horizontal 
dirigé vers Yoreille opposée. A la fermeture et a l’ouverture 
avec l’anode, on obtient le méme nystagmus. 

Trente cas pathologiques sont rapportés en détails. Now: allons 
également rapporter seulement ce que nous pouvons considérer 
comme résultat de ces examens. Mackenzie diagnostique la 
destruction unilatérale du labyrinthe d’aprés les signes suivants : 
4° dans les anamnestiques, il est question d’un vertige gyratoire 
survenu au moins une fois; 2° on constate un nystagmus spontané 
dirigé du coté sain; 3° épreuve calorique négative ; 4° diminution 
du post-nystagmus gyratoire du colé malade; chez les malades 
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réunissant cet ensemble de symptomes cliniques, on trouve une 
réaction galvanique caractéristique. L’excitabilité galvanique du 
coté malade est diminuée, comparée et a I'excitabilité normale 
(a 4 MA) et & l’excitabilité du coté opposé sain. Dans aucun cas de 
destruction du labyrinthe, on n’obtient de résultat avec une force 
du courant qui normalement suffit pour provoquer la réaction, la 
cathode servant de pdle actif, tandis que, au contraire, la réaction 


s’obtient avec un courant moindre si c’est l’anode qui est le pole _ 


actif. Enfin il y a une différence avec la normale quand on tient 
compte de l’ouverture et de la fermeture du courant. 
Quand il s’agit d’hyperexcitabilité unilatérale du labyrinthe, la 
réaction galvanique est, d’aprés Mackenzie, également caracté- 
ristique. L’excitabilité pour la cathode est augmentée du cété de 
Yoreille malade, c’est-a-dire on obtient un nystagmus par la 
-eathode avec un courant moins fort que par l’anode. De méme du 
coté sain, l’anode a besoin d’un courant moins fort que la cathode. 
Le nystagmus a la fermeture du courant avec cathode comme 
pole excitant est plus fort qu’a louverture, et inversement pour 
Vanode. Il est évident que ces résultats de Mackenzie demandent 
a étre contrdlés, d’autant que l’auteur attache a cette méthode 
d’examen une trés grande valeur ; elle permet méme de faire un 
diagnostic 14 ot les autres modes d’investigation font défaut. 
LavrMann. 


Le limagon et sa sensibilité généralisée pour les sons, par 
Somer Bryant (Archiv f. Ohrenheilk, Bd. LXXVI, n®* 4-2). 


Cet article de quatre pages est destiné 4 détruire ’hypothése de 
Helmholtz d’aprés laquelle il existe dans le limacon, pour chaque 
son, des fibres spéciales analogues aux cordes du piano. En 
s’appuyant sur 26 cas examinés cliniquement et histologiquement, 
Bryant veut prouyer que tantdt il n’existait presque pas de 
limagon, et le malade entendait les différents diapasons (par 
perception osseuse), tantot le malade pouvait entendre les sons 
aigus, tandis que la partie du clavier dans le limacgon nécessaire 
d’aprés la théorie de Helmholtz manquait, etc. L’auteur nous 
promet encore deux autres articles donnant plus de détails sur ce 
sujet. LAUTMANN. 


| 
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Examen fonctionnel de l'appareil auditif chez les sourds- 
musts, par et Mackenzie (Zeitsohr. f. Ohrenheilk., 
‘Bd. LVI, ne 2). 


Les éléves de I’éeole des sourds-muets de Vienne, examinés déja 
par les différents auteurs viennois dont nous avons rapporté 
successivement les travaux, ont été de nouveau examinés par 
Alexander, avec dessein de trouver des signes différentiels entre la 
’ surdi-mutité congénitale et la surdi-mutité acquise. Si le petit 
nombre (50 sujets) permet quelques conclusions, on peut dire que 
dans la surdi-mutité congénitale le labyrinthe eochléaire est le plus 
souvent totalement inexcitable, tandis que le labyrinthe statique 
est encore irritable. Dans la surdi-mutité acquise, on trouve des 
restes d’audition avec un appareil statique non irritable. Ce 
dernier groupe fournissait donc les cas de labyrinthite circonscrite. . 

LAUTMANN. 


Etude sur le soi-disant appareil conducteur du son chez les 
vertébrés et sur la fonction de la fenétre ronde, par Hamann 
_Beyer (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. LXXI, 3-4; Bd. LXXII, 
n® 3-4; Bd. LXXVII, n°* 1-2; Bd. LXXVIIT, n° 4-2). 


La théorie de la conduction moléculaire du son par les: osselets; 
quoique la plus connue, n’est pas la seule admise. A cdté d’elle, 
existent encore d’autres théories dont. Secchi a lui seul avance 
quatre. D’aprés ume de ces théories, la conduction du som se fait en 
dehors des osselets et du tympam, et c'est la raison pour laquelle 
Beyer parle d’un soi-disant appareil conducteur du son. Pour se 
faire une idée exacte de la valeur fonctionnelle de ces appareils, 
Beyer a eu l’idée de faire une étude comparée sur l’anatomie ct fa 
physiologie de l’oreille chez les vertébrés, d’étudier pour ainsi dire 
la dignité de chaque organe d’aprés le réle que la nature, parci- 
monieuse dans ses moyens, lui a réservé chez les animaux. 

fl est naturellement impossible et, disons-le, jnutile, de suivre 
auteur dans un tel travail de patience. Nous retiendrons seule- 
ment quelques remarques concernant les coneclosions pratiques de 

‘ses recherches sor la conduction du son par loreille moyenne. 
Primitivement il ne pouvait s’agir que de la conduction par les os 
du crdne, comme nous le voyons encore chez les poissons: Plus 
tard chez les amphibies, la caisse commence a se développer, et la 
paroi médiane de ia caisse devient membraneuse a un endroit pour 
permettre a la pression intralabyrinthique de s’égaliser. Quand 
lair devient le seul élément pour la production et la conduction 
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‘du son, la caisse prend tout le développement tel que nous le 
voyons chez Phomme. Il se développe dans la caisse un appareil 
trés compliqué de régularisation comprenant des museles spéciarx, 
des parties membraneuses et les osselets. LAUTMANN. 


Sur l'ankylose stapédienne sans spongiose, par MARKMANN 


(Zeitschr. f. Ohrenheith., Bd. LV1). 


Nous prédisons & cette publication le sort d’étre souvent citée 
a l'avenir. Il s'agit dune femme chez laquelle, cliniquement, le 
diagnostic d’otosclérose ne faisait aucun doute (triade de Bezold, 
tympan normal, trompe libre, ete.); de plus, il existait un notable 
abaissement de la limite supérieure du son permettant le diagnostic 
de surdité nerveuse due & lage et peut-éire & la maladie dont est 
morte la femme, récidive de cancer de la langue. A l’examen 
histelogique, on trouve ume ankylose osseuse nette de l’étrier des 
deux cdtés.. Pas de traces de spongiose, de traces d@’inflamma- 
tion de la muqueuse de la caisse, pas de, traces de dégénérescence 
ni de l’acoustique, ni de l’organe de Corti, ni du ganglion spiral. 

Nous ne croyons pas qu’il existe un autre cas aussi net danky- 
lose stapédienne sans autre lésion soit de l’oreille moyenne, soit de 
Yoreille interne ; quant 4 la diminution de la limite supérieure, il 
est inadmissible de vouloir en faire l’expression clinique de la 
dégénérescence du rameaw cochléaire de |’ acoustique. Elle semble 
beaucoup perdre de sa valeur, et, si Markmann |’a trouvée dans. son 
¢as due uniquement a la fixation de l’étrier, d’ autres observateurs 
Yont trouvée aussi dans les otiles moyennes. LaUrMANN. 


Un cas de Teptoméningite purulente d'origine otique, par 
Ie Dt PonrcuKovski (de Smolensk) ( Vratchebnaja Gazeta, n° 16, 
1909). 


Le malade, jeune soldat, fut admis le 29 février 1908 4 ’hdpital 
militaire de Smolensk pour un écoulement de loreille droite avec 
bourdonnements, vertiges et faiblesse générale. L’exament fit 
eonstater une grande quantité de pus dans le conduit auditif 
gauche et une petite perforation antéro-inférieure du tympan; le 
reste de la membrane était infiltré et rouge. Apophyse mastoide 
indolore. Oreille gauche normale. Température, 37°,2. Rien du 
eoté des autres organes. Aprés quelques jours d’un traitement 
approprié, les phénoménes inflammatoires du coté du tympan 
s'amendérent notablement. L’examen otoscopique releva alors la 
présence, au fond du conduit, d’un petit corps étranger qui n’a pu 
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étre extrait qu’aprés plusieurs tentatives; c’était un morceau 
d'aiguille en acier long de 0°™,5 4 4 centimétre. A un examen 
ultérieur, on trouva que l’extrémité acérée de l’aiguille pointait 
dans la partie inférieure du tympan. Au bout de quelques jours, 
tous les phénoménes inflammatoires disparurent, mais la faiblesse 
générale et les céphalées persistaient. 

Le 13 mars, le malade commenga a se plaindre d’un malaise 
général accompagné d'une grande faiblesse et de courbature dans 
tout le corps. Fréquents vomissements verdatres d’odeur fétide. 
Constipation; céphalées et bruits intenses dans les oreilles. 
_Pupilles réagissent bien & la lumiére, hyperesthésie cutanée. 
Oreilles et apophyses mastoides normales. Le lendemain, dépres- 
sion psychique, délire, rétrécissement des pupilles avec raideur 
des muscles de la nuque et signe de Kernig. A ces symptomes 
vinrent s’ajouter, le jour suivant, une paralysie du moteur 
oculaire externe, des convulsions dans la région du facial droit, 
une rétraction du ventre, la respiration de Cheyne-Stokes. Senso- 
rium complétement abolj. 

Le malade est resté dans cet état cinq jours et a succombé 
ensuite au milieu de convulsion, vingt-deux jours aprés son 
admission a l’hdpital. 

A Vautopsie, on trouva les méninges de l’hémisphére droit 
distendues, les vaisseaux sanguins vides et comprimés. L’incision 
donna issue 4 une grande quantité de pus blanc jaunatre. Les 
circonvolutions cérébrales étaient aplaties et leur surface ulcérée; 
ventricules indemnes de pus. La cavité tympanique droite ne 
contenait ni pus ni granulations ; sa muqueuse paraissait normale. 
Quelques gouttes de pus dans les canaux labyrinthiques et dans le 
conduit auditif interne. L’examen bactériologique du pus méningé 
a décelé des streptocoques en culture pure. 

Comme on le voit, il s’agissait dans ce cas intéressant d’une 
méningite & marche trés rapide. L’infection, d’une virulence 
extréme, a du pénétrer dans la cavité de l’oreille moyenne a la 
faveur du traumatisme déterminé par l’aiguille et de 14 se propager 
a l’intérieur de la cavité cranienne. Il est & croire que laiguille 
a été introduite par le malade intentionnellement, dans le but de 
se faire réformer. Trivas. 
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Contribution 4 la pathogenése et a l’histologie pathologique de 
l’abcés du cerveau avec recherches expérimentales sur la 
séparation de la cavité arachnoidale, par Miopowski (Archiv 
f. Ohrenheilk., Bd. LXXVII, n°3 et 4). 


Nous commengons par déclarer qu’il sera 4 peine possible de 
donner, dans ]’analyse suivante, un résumé méme approximatif du 
grand nombre des recherches et des idées personnelles de l’auteur. 
A Voccasion de l’examen des 6 abcés du cerveau dont l’histoire 
clinique et observation anatomo-pathologique sont rapportées en 
détails, Miodowski a entrepris pour ainsi dire )’étude intégrale de 
deux points peu connus de l’abcés du cerveau: sa pathogenése et 
son histologie pathologique. 

Quant a la suppuration occasionnelle et au chemin qu’a pris 
Yinfection de Voreille dans l’endocrane, il est évident que le 
nombre des cas observés était insuffisant pour permettre quelques 
conclusions ; mais déja il est intéressant de constater que quatre 
fois il y a eu combinaison avec une suppuration extradurale, com- 
binaison qui, d’aprés Oppenheim, se voit plutot dans l’otite aigué 
que dans ’otite chronique, et ces 4 cas concernaient des otites 
chroniques. 

Dans la coexistence de l’abcés du cerveau et de la thrombosedu 
sinus, il est difficile de savoir si la thrombose a précédé l’abcés et 
lui a donné naissance ou si les deux lésions sont indépendantes 
Pune de l'autre. Cette question est trés intéressante quand il s’agit 
dexpliquer la genése de l’abcés cérébral otitique. 

Déja les anciens observateurs ont remarqué qu'il existe des 
abeés du cerveau qui se délimitent mal des parties voisines, et 
d’autres qui en sont séparés par une véritable membrane. Miodow- 
ski a deux fois rencontré cette membrane de Il’abcés ; il en a fait 
une étude histologique complete. Il distingue trois parois a cette 
membrane. La paroi externe se compose d’un tissu fibreux ; la 
paroi interne est composée par une couche de pus ; entre les deux, 
se trouve une couche nécrotique. Cette couche fibreuse a été con- — 
sidérée par les anciens observateurs comme une formation de 
défense, tendant ala délimitation de l’abcés. Microscopiquement, 
cette opinion ne peut pas étre soutenue, parce que, au dela de ce 
soi-disant tissu de défense, on voit des infiltrations microcellulaires 
et périvasculaires, signe certain que le travail de fonte continue 
autour de la membrane de l’abcés. 

Il semble pourtant que les abcés & membranes soient dus a la 
réaction plus grande du tissu et a la virulence moindre des mi- 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T, XXXVI, N° 10, 1910. 26 
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crobes. S'‘il est difficile @avoir une opinion sur la réaction des 
tissus, la nature et la virulence des microbes ont été étudiées par * 
différents auteurs. C’est Neumann surtout qui, sous ce rapport, est 
arrivé 4 des conclusions fermes. D’aprés lui, les abeés A membranes 
sont surtout dus au diplocoque, tandis que les autres sont surtout 
provoqués par les anaérobies. 

Au point de vue de la durée de l’otite, la chronicité sera plutot 
favorable 4 la formation de la membrane. 

fl est impossible @’évaluer l’Age d’un abcés du cerveau. On peut 
dire qu'un abcés & membrane sera plus 4gé qu’un autre sans 
membrane a dimensions égales, mais il serait faux de considérer 
un abcés comme vieux parce que encapsulé. Déja, huita douze jours 
aprés le commencement de l’encéphalopathie, on peut voir la 
formation d'un début de membrane, mais généralement il] faut 
sept & dix semaines pour la formation d’une véritable membrane 
dabcés. Il est possible qu’un abcés du cerveau guérisse spontané- 
ment ; cette guérison peut se faire soit que Pabcés se vide seul, ce 
qui.a été constaté plusieurs fois, soit que l'abcés se résorbe, ce 
qui avec un petit abcés ne parait pas impossible. 

Ces recherches théoriques permettent quelques conclusions pour 
la thérapeutique. La question de savoir s'il faut attaquer Pabcés du 
cerveau directement du dehors par le crane, ou par le détour a 
travers l’oreille moyenne est unanimement résolue en faveur de la 
derniére voie. Grace 4 Paccolement inflammatoire des membranes 
du cerveau, on traverse.]’espace arachnoidal et sub-dural sans risque 
de linfecter. Miodowski a institué des expériences pour savoir s'il 
pouvait imiter ce travail salutaire de la nature destiné a mettre 
Vespace arachnoidal l’abri de l’infection. Avant l’ouverture de Ja 
dure-mére et l’ouverture du cerveau, Miodowski a introduit un 
tampon -et irrilé la dure-mére par lacide phénique, le nitrate 
@ argent, la teinture diode, etc., pour provoquer cette inflammation, 
avec son résultat favorable: l'accolement des membranes. Les 
quelques expériences faites sur les animaux ne sont pas concluantes, 
mais permettent de dire que le tampon a la teinture diode est le 
meilleur moyen a cet effet. 

Toujours pour le méme principe de ménager Vaccolement des 
membranes, Miodowski déconseille d’introduire le doigt 4 linté- 
rieur de l’abcés. Pour drainer l’abcés, le meilleurmoyen, e’est une 
méche de gaze. Quant au tube, il faut le fixer de crainte qui! ne 
perfore le ventricule latéral. Les lavages de l'abcés sont délaissés. 
Si on trouve la membrane de l’abcés, Répke conseille de lenlever, 
-tandis que Kérner dit que cette membrane n’a jamais encore élé 
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enlevée. Il ne faut méme pas songer 4 enlever cette membrane 
pour des raisons faciles 4 comprendre, si on songe a l'image histo- 
logique. En voulant arracher cette membrane, on risquerait d’aug- 
menter l’inflammation du cerveau. LAUTMANN. 


La hernie cérébrale dans la chirurgie de l’oreille et du nez, 
par Reinxine (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LVIII, n°* 4-2). 


Une revue générale sur cette question ne se trouve pas dans la 
littérature otologique, 4 part la thése de Caboche. Comme la 
hernie cérébrale est un accident relativement fréquent (sur 7 opé- 
rations sur l’endocrane, il se produirait 4 fois), Reinking, en étu- 
diant la littérature et en s‘appuyant sur 5 cas personnels, étudie 
la genése, la clinique, le diagnostic, le pronostic et le traitement 
de la hernie cérébrale. Nous retiendrons seulement quelques vues 
personnelles de l’auteur. 

Pour Reinking, louverture de la dure-mére et l’augmentation 
de la tension endocranienne ne suffisent pas pour provoquer la 
hernie cérébrale. L’infection est surtout la cause qui la provoque. 
Aussi voyons-nous, sur 422 cas, 68 fois l’abcés ducerveau mentionné 
dans les opérations. Aprés l’abcés du cerveau, c’est la méningite 
qui se rencontre le plus souvent.. 

L’opinion de Poirier, qui attribuait & la tension endocranienne 
la cause de la sortie de la masse cérébrale par la bréche de la 
dure-mére, a été déja réfutée par Caboche. Reinking ajoute que 
la hernie se voit d’autant plus facilement que le cerveau est cedé- 
matisé et infiltré. Il reste néanmoins des cas de prolapsus du 
cerveau ou il ne s’agit pas d’inflammation ni d’infection; ce sont les 
‘cas de hernies 4 la suite de tumeurs du cerveau ou d’hémorragie 
artérielle. Mais ces cas intéressent moins le spécialiste que le 
chirurgien. Quant au diagnostic, il peut donner lieu & des erreurs 
seulement dans les cas invétérés. Reinking signale la confusion 
avec un néoplasme, une gomme et un kyste dermoide. Quant au 
pronostic de la hernie, il se confond avec celui dela maladie 
fondamentale. Quant a l’accident de la hernie elle-méme pour 
l’évolution de la maladie, il est considéré comme favorable par les 
uns et défavorable par les autres. Knopp rapporte lobservation 


‘dune malade chez laquelle la hernie est considérée par lui comme 


unique cause de guérison. Il existe encore d’autres observations 

analogues. 
ll est néanmoins indiscutable que la hernie cérébrale expose son 

porteur & des complications trés graves, 4la méningite ou 
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Vhémorragie, et, sielle ne donne pas lieu & ces complications redou- 
tables, elle rend plus difficile le traitement post-opératoire. En 
conséquence, il était indiqué d’envisager les moyens de prophy- 
laxie. En examinant toutesles propositions, on arrive a la conclusion 
que la ou la prophylaxie est faisable (suture de la dure-mére), elle 
n’est pas utile et, 1a ot elle est utile, elle n’est pas faisable (plas- 
tique par un lambeau). Ilne reste donc qu’a traiter la hernie quand 
elle se développe. « Onl’a attaquée parle feu et la flamme, par les 
acides et les alcalis ; seul Ballance a eu l’idée de la couvrir d’os. » 
Tant de pragmasie parait inutile et dangereuse (ouverture du ventri- 
cule latéral, hémorragie des vaisseaux érodés) & Reinking, et il 
propose tout simplement au début le pansement aseptique et la 
patience. Il ne faut pas se hater de faire l’excision de la herniec. A 
part les dangers d’une intervention intempestive, la hernie peut 
récidiver aprés résection. Tout au plus peut-on essayer de hater la 
cicatrisation par l’attouchement au nitrate d’argent, parune greffe, 
ou peut-on essayer de couvrir la hernie par un lambeau. Passow 
a réussi deux fois 4 réséquer le prolapsus et 4 fermer la bréche de 
la trépanation. LAUTMANN. 


Mort subite aprés ponction du cerveau et du canal rachidien 


dans un cas d’abcés otogéne du cerveau, par Brver (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. LVII, n° 4). 


Au cours d’une otite suppurée se sont développés des symptomes 
faisant supposer l’existence d’un abcés du lobe temporal. On fait 
avec une grande seringue de Pravaz quatre ponctions jusqu’d 
4centimétres dans la profondeur ducerveau, sans tomber sur le pus. 

Immédiatement aprés l’opération, on exécute une ponction lom- 
baire. On retire & peu prés 30 centimétres cubes d’un liquide sous 
pression teinté de rouge ; vingt minutes aprés )’opération, le pouls 
devient mauvais, le malade se cyanose et meurt dans l’espace de 
cing minutes. A l’autopsie, on trouve un abcés de la grosseur d'un 
noyau decerise et un deuxiéme abcés commencant autour du 
vermis du cervelet. La véritable cause de la mort a été une hémor- 
ragie dans la fosse sylvienne, provenant de la piqure d’un vaisseau 
lors de la ponction exploratrice pour l’abcés. 

.On a pu reconnaitre que la ponction qui a occasionné |’hémor- 
ragie a été faite dans une direction allant latéralement du dehors 
en dedans et en avant, direction qu’il n’est pas de régle de prendre 
quand on recherche |’abcés par la ponction exploratrice. 

LAUTMANN. 


| 
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Contribution 4la clinique de l'infection générale d'origine auri- 
culaire, par (Zettschr. f. Ohrenheilk., Bd. LVII, no* 2-3). 


A la suite d'une cautérisation dans l’attique par une perle de 
nitrate d’argent, se développe dans l’espace de quatre jours un 
abcés périsinusien qui est ouvert et, deux jours plus tard, une 
thrombose du sinus. Cette évolution rapide de la thrombose du 
sinus (en moins de six jours) était remarquable. Dans un deuxiéme 
cas rapporté par l'auteur, un état septicémique s'est développé, en 
moins de quatre jours, aprés le début d’une otite moyenne suppurée 
aigué. Une simple ouverture de la mastoide a suffi pour amener la 


guérison. 
Ces cas rentrent dans le groupe de la septicémie auriculaire par 
ostéophlébite, d’aprés Kérner. LAUTMANN. 


Contribution a la pathologie et au traitement des abcés otitiques 
du cerveau, par Aur (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LVII, n°* 2-3). 


La tension endocranienne est un facteur avec lequel il faut 
compter dans la chirurgie de l’encéphale. Dans un cas d’abcés du 
cervelet chez une jeune fille, avec pouls de 42, papillite, somnolence 
légére, la respiration s’est arrétée deux fois pendant l’opération et 
a nécessité la respiration artificielle pendant trois quarts d’heure, 
et une troisiéme fois la respiration s’est arrétée définitivement 
un quart d’heure aprés l’opération. A l’autopsie, on a trouvé le 
cerveau normal, un peu anémié, les ventricules presque normaux 
remplis de sérum clair ; par contre, les deux tonsilles du cervelet 
étaient fortement comprimées dans ce canal vertébral, en compri- 
mant a leur tour le bulbe au maximum. Le cervelet contenait un 
gros abcés. Il est évidentque, dans ce cas, l’arrét de la respiration 
était di & la compression du bulbe. La mort brusque, apoplecti- 
forme, au cours d’un abcés du cervelet, s’explique par ce méca- 
nisme. 

On connait un nombre suffisamment grand de cas de morts par 
arrét de la respiration au début de la narcose. Ces considérations 
sont importantes pour l’anesthésie. Quand le malade est sans con- 
science, on peut se passer de toute anesthésie, et Alt a publié un cas 
d’abeés temporal opéré sans anesthésie. 

Quand le malade est conscient et quand on a des raisons de 
craindre une tension endocranienne trés haute (pouls rare, respi- 
ration ralentie, presque Cheyne-Stokes), on peut faire lopération 
sous anesthésie Jocale. La dure-mére devient insensible aprés 
badigeonnages avec solution de cocaine a 4 p. 100. La masse céré- 
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brale elle-méme est entiérement insensible. Quand la narcose géné- 
rale est indispensable, il faut, d’aprés Horsley, avoir recours a la 
combinaison de morphine et de chloroforme. 

La ponction lombaire a été indiquée de différents cdtés comme 
moyen d’abaisser la tension endocranienne. Ses dangers ont été 
beaucoup exagérés depuis Korner. Quand la communication entre 
Ja colonne vertébrale etle ventricule du cerveauest interrompue par 
compression du troude Magendie, cette ponction peut étre dange- 
reuse. Alt conseille dans un cas semblable de faire la ponction du 
ventricule. LauTMANN. 


Sur le traitement chirurgical des thrombo-phlébites du sinus 
caverneux, par L. Tavernier (Lyon chirurgical, déc. 41909). 


L’auteur rapporte un cas de phlébite double ot il suivit une voie 
nouvelle pour drainer le sinus caverneux, la voie transethmoido- 
sphénoidale. Voici la technique opératoire qu’il employa. En posi- 
tion de Rose et aprés tamponnement postérieur des fosses nasales, 
incision en renversé, dont les branches circonscrivaient la racine 
du nez. Aprés section au ciseau (l’exophtalmie empéchart l’usage 
dela scie) des os propres, le nez est rabattu en bas, suivant le 
procédé d’Ollier. L’épine nasale du frontal est abattue au ciseau, 
ainsi que toute Ja zone du frontal entourant sa base. 

Tout le massif des cellules ethmoidales d’une orbite a l’autre, la 
-cloison et les cornets sont réséqués au ciseau, 4 la pince coupante 
et a la curette. L’hémorragie trés abondante au cours de l’opéra- 
tion s'arréte & peu prés complétement, dés que tout le massif 
naso-ethmoida] est détruit. On a ainsi un jour trés large sur la paroi 
antérieure des sinus sphénoidaux, qui est abattue 4 son tour, ainsi 
que la cloison qui les sépare l'un de l’autre. La paroi externe de ces 
sinus est alors attaquée prudemment au ciseau, successivement a 
droite et & gauche, pendant qu’un aide se tient prét 4 comprimer 
la carotide correspondante, le cas échéant. Le ciseau pénétre et 
joue des deux cotés dans un espace libre, mais il ne sort ni,sang, ni 
pus, ni caillot. Tamponnement rapide de la cavité opératoire a la 
gaze sans introduction directe de méches dans le sinus caverneux. 

Malheureusement, comme toujours, l’opération avait été pratiquée 
de facgon désespérée, et le malade mourut de suite aprés l’inter- 
vention. 

A ce sujet, auteur discute deux points : la voie a suivre et la 
Jégitimité méme de l’intervention. 

_ D’aprés les rares observations publiées jusqu’a ce jour, le sinus 
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eaverneux ne fut abordé sur le vivant que par deux voies : la voie 
postérieure, envployée seulement par Bircher, qui ful amené, en 
intervenant surlamastoide, & réséquer toute la pyramide du rocher 
atteinte d’ostéite et arriva ainsi & deainer ala pointe du roeher un 
petit foyer de suppuration qu'il estima occuper le sinus caverneux ; 
la voie externe, suivant une des techniques proposées pour la 
résection du ganglion de Gasser, employée par Voss, Durigth, 
Hartley. Toutes deux sont imparfaites : la premiére est une entre- 
prise tellement laborieuse et dangereuse qu’ou peut douter avec 
Lue du diagriostic opératoire de Bircher; la deuxiéme, qui paraft 
tout d’abord trés normale, ne donne qu’un jour restreint 4 cause de 
la profondeur, de létroitesse dela plaie et de ’hémorragie abon- 
dante qui Vaccompagne ; elle a surtout l’inconvénient majeur 
ouvrir fatalement la dure-mére et d’attaquer le sinus par sa 
paroi externe, qui est en rapport étroit avec le trijumeau et les 
nerfs oculo-moteurs. 

Luc fulle premier qui chercha sur le cadavre a trépaner le sinus 
caverneux par sa paroi inféro-interne, & travers le sinus sphénoidal; 
pour aborder efficacemment ce dernier et sa paroi postéro-externe,, 
il proposa @ utiliser la trépanation du sinus maxiblaire du edté 
opposé.. Pour auteur, cette voie n'est légitime qu’en eas de throm- 
ho-phlébite unilatérale. Se trouvant en présence d'une phiébite 
double, il préféra la résection de tout le massif ethmeido-nasal, dont 
les Allemands ont montré les avantages dans. la chirurgie de l‘hy- 
pophyse. 

Malgré le jour assez large que donne cette voie transethmoide- 
sphénoidale, l’attaque de la paroi externe du sinus reste délicate, 
& cause de Pobliquité que doit avoir le ciseau-burin pour mordre 
sans échappée ; cette difficulté serait assez minime si on employait 
un ciseau coudé spécialement a cet effet. Plus grande est celle pre 
venant des dimensions trés. variables des sinus sphénoidaux : quand 
ces derniers possédent un prolongement postérieur, on risquerait 


- de ségarer vers le eanal carotidien. Il vawt done mieux avoir un 


point de repére fixe et savoir que le sinus caverneux est a ume 
profondeur maxima de 7 centimétres depuis le plan antérieur 
du frontal. 
Ce repérage doit étre d’autant plus précis que du 
sinus thrombosé ne laisse échapper ni sang mi pus, Ceci améne 
Pauteur a diseuter l’opportunité méme du drainage chirurgical de 
cette phiébite. 

Cette derniére, en effet, ne ressemble pas a celles des autres 
sinus veineux. Tout d’abord le sinus caverneux posstde son inté& 
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rieur de trés nombreux tractus conjonctifs, dans lesquels le caillot 
est si bienimmobilisé que, méme al’autopsie, il est trés difficile a 
enlever ; la curette sur le vivant ne pourrait pasnettoyer la lumiére, 
et d’ailleurs elle risquerait d’attaquer la carotide. En second lieu, 
le sinus recoit de nombreuses et larges veines cérébrales qui sont 
thrombosées dés le début, alors qu’on pense 4 une intervention 
aussi grave en face seulement de signes plutot tardifs (exophtalmic 
du cdté opposé): la méningite purulente existe déja a la base lors- 
qu’on se décide a& opérer. 

Dans ces conditions, on concoit mal le bénéfice que peut tirer le 
malade d’une ouverture ineflicace et trop tardive. D’autre part, 
Duigth a cité 12 guérisons spontanées sur 182 cas. Aussi, pour 
Tavernier, U'opportunité du traitement chirurgical des thrombophlé- 
bites du sinus caverneux apparait des plus problématique, a l’opposé 
des espoirs de Luc. M. Jacop. 


Un cas d’otite moyenne suppurée compliquée de tumeur céré- 
brale, par Kustner (Archiv. f. Ohrenheilk., Bd. LXXV, n°*3 et 4). 


Avec les progrés delachirurgie endocranienne, on peut s’attendre 
a trouver des tumeurs occasionnant des symptomes qu’on pourrait 
considérer comme complication de l’otopathic. A part la satis- 
faction de reconnaitre la vraie cause de ces symptomes nerveux, 
il y a aussi un intérét pratique, sous ledouble point de vue dupro- 
nostic et du procédé opératoire, a faire ce diagnostic différentiel, 
Henler a consacré (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. XLVIII) un article a 
cette combinaison de suppuration de l’oreille et tumeur cérébrale, 
et les Annales ont analysé un travail de Kustner sur les tumeurs de 
Vacoustique (Archiv f. ces deux articles, 
la symptomatologie est appliquée. 

Le diagnostic différentiel semble loin d’étre facile, car, dans le 
méme fascicule, on trouve dans le rapport sur le fonctionnement 
du service de Gerber la description d'un cas de suppuration chro- 
nique de loreille compliqué de symptomes nerveux qui ont fait 
porter le diagnostic de méningite otogéne, diagnostic fait non seu- 
lement dans Je service de Gerber, maisconfirmé aussi dans le service 
neurologique. A l’autopsie, on a reconnu comme cause des sym- 
ptomes méningitiques (rigidité de la nuque, double névrite optique, 
surdité complete, état comateux, karyokinése des lymphocytes du 
liquide cérébro-spinale, etc.) un sarcome dela dure-mére. Kustner 
rapporte un nouveau cas du service de Schwartze ow le diagnostic 
-n’a pas été fait. Au point de vuedu diagnostic différentiel, Kustner 
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attire attention sur les traumatismes qui, dans 10 p. 400 des cas, 
se trouvent mentionnés dans les anammestiques des malades 
atleints de tumeur cérébrale. LAUTMANN. |. 


Anosmie dans les abcés du lobe temporal, par Biocu et Hecuincer 
(Archiv f. Ohrenheilk., Bd. LXXVI, no* 4 et 2). 


Le centre de l’olfaction serait, d’aprés Lucani et Seppelli, situé 
dans les deux lobes temporaux. 

Dans le symplomatologie des abcés du lobe temporal, l’anosmie 
manque comme symptome. Deux cas isolés, l'un appartenant a 
Stoker, cité par Kérner, et autre 4 Habermann, se trouvent dans 
la littérature. Aprés avoir résumé ces deux cas, nos auteurs rap- 
portent un troisiéme cas dont histoire trés résumée est la 
suivante : 

Jeune fille de 23 ans, atteinte depuis quinze ans d’otorrhée bila- 
térale; Radicale en janvier 1901 4 droite. Le 30 septembre 1902, 
radicale & gauche. Le tegmen tympani a di élre ouvert sur une 
dimension de 3centimétres. A la suite de lopération, changement 
de caractére de la malade. Le 9 octobre, violente céphalée, aphasie 
anamnésique, pouls 72, respiration 18, température 36°,9, anes- 
thésie de la surface enti@re du corps. Pas de raideur de la nuque, 
commencement de névrite optique. Perte de la connaissance. 
Diagnostic : abcés du lobe temporal gauche. 

Ouverture d’un abcés contenant 20 centimétres cubes de pus. 
L’examen bactériologique montre qu'il s’est agi de streptocoques 
purs, mais de peu de violence. Une souris inoculée avec le pus 
n’est pas morte. 

Le 1°" novembré, tous les troubles ont disparu; il ne persiste 
qu’un peu d’hypoesthésie et de l’anosmie 4 gauche (pour eau de 
Cologne, naphtaline, acide phénique, iodoforme). Nouvel examen 
de l’anosmie. Le 5 novemhre (térébenthine, citron, anis, vanille, 
valériane, ceillet, etc.) également avec résultat négatif a gauche et 
positif 4 droite. Cing ans plus tard, l’anosmie n’existe plus. I! est 
juste de remarquer que l’examen de I’odorat est un peu négligé 
en clinique ; mais, comme cet examen est facile 4 exécuter, surtout 
quand on ne se sert pas des appareils spécialement inventés A 
cet effet, il est & espérer qu’a l’avenir nos connaissances vont ¢tre 
fixées sur ce point, d’autant plus que la symptomatologie de 
l'abcés du lobe temporal n’est pas trop riche. Le nouveau symptome 
de Bloch pourra aider dans un cas de diagnostic différentiel, surtout 
quand labeés temporal siége du coté droit. 

LAUTMANN. 
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_ Pyémie otogéne et thrombose infectieuse du sinus, par UcuEr- 
MANN (Archiv f. Ohrenheitk., Bd. LXXI, n°* 3-4; Bd. LXXIL, n°s 3-4; 
Bd. LXXV, nm 3-4; Bd. LXXVII, no# 4-2. 


Des raisons théoriques et. pratiques permettent de distinguer 
entre la pyémie otogéne et la thrombese infectieuse du simus. La 
pyémie otogéne est caractérisée par de la fiévre due a la résorption 
des toxines des microbes et 4 la résorption de ces microbes pyo- 
genes eux-mémes. Ces microbes font des métastases générale- 
ment dans le tissu connectif des extrémités, dans les bourses ten- 
dineuses, quelquefois aussi dans la cavité pleurale, mais laissent 
libres les poumons; dans la thrombose infectieuse, l’affection auri- 
culaire a gagné le sinus, soit partiellement (thrombose parié¢tale), 
soit totalement (thrombus obsiruant). La fiévre n’a pas son 
caractére pyémique (on a méme publié des cas sans fiévre). Plus 
tard, quand la thrombose se désagrége et forme des métastases, 
se développe la fiévre pyémique classique. 

Les métastases se font dans les reins, dans la rate et surtout 
dans le poumon. La pyémie otogéne se rencontre généralement 
dans les suppurations aigués de la caisse et de la mastoide, tandis 
que la thrombose sinusale suppose une otopathie chronique. Le 
pronostic n’est pas défaverable dans la pyémie, tandis que dans 
la thrombose sinusale infectieuse les interventions nécessaires 
sur le sinus, le golfe et la complication pulmonaire constituent de 
grands dangers pour la vie. Nous ne pouvons pas rapporter ici 
lévaluation numérique concernant le pronostic de ces affections, 
parce que les chiffres d’aprés lesquels Uchermann a établi les 
chances nous paraissent trop faibles. 30 cas ont été observés en 
tout, dont 5 cas de pyémie otogéne, 25 cas. de thrombose sinu- 
sale. De deux de ces derniers, 6 étaient compliyués d’abcés cérébral. 
Restent 19 cas de thrombose infectieuse pure avec 10 guérisons, 
soit 52,6 p. 100. 

Uchermann fait suivre ces quelques considérations théoriques de 
larelationdes casobservés par lui. Les observations sont rapportées 
avec une véritable ampleur épique qui empéche une analyse de 
chaque cas. En lisant ces observations ot |’examen fonctionnel 
de loreille de chaque malade est apporté avec détails, on voit 
quels progrés dans le diagnostic fonctionnel de l’oreille on a faits 
depuis le temps d’ou datent les observations d’Uchermann. 

Uchermann mayant pu donner de renseignements sur aucun 
labyrinthe de ses malades, ce long. travail se . termine par la 
symptomatolagie de la pyémie otogene, de la thrombose infec- 
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tieuse du sinus et un court résumé de la prophylaxie et du trai- 
tement, Ces deux derniers chapitres sont encore d’actualité et le 
resteront probablement encore longtemps. _ LAUTMANN. 


Contribution a la clinique et au traitement de la méningite 
labyrinthogéne, par ALEXANDER (Zeitschr. f. Okrenheith., Bd. LIX, 
n° 3). 


_ Trois nouveaux cas de suppuration du labyrinthe avec ménin- 
gite consécutive reconnus avant l’opération, dont un sirement di 
au streptocoque et guéri par la trépanation du labyrinthe. La 
méningite dans ces cas est toujours comprise dans le sens de la 
méningite circonscrite du début, 4 sa phase clinique, ainsi que 
Alexander I’a décrite dans un article paru dans l’Archiv fiir 
Orenheilkunde et analysé dans les Annales. ll est &remarquer que, 
dans tous ces cas de méningite guérie, il s’agit d’apparition 
brusque des symptémes méningitiques au cours d’une otite chro- 
nique. Le pronostic de la méningite dans la labyrinthite aigué est 
bien plus mauvais. Ces labyrinthites aigués sont, pour quelques 
otologistes encore, un noli me tangere. ‘LaurMann. 


Etude clinique sur la chirurgie dela méningite otogéne, par 
ALEXANDER (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. LXXV, nos 3-4; Bd. LXXVI, 
4-2). 


L’étude de la méningite suppurée telle qu’on la retrouve sur la 
table d’autopsie est peu utile: pour Ja chirurgie otiatrique. La 
<linique nous fournit une bien autre image de la méningite. 

Cette méningite a sa période clinique, c’est-a-dire 4 la période 
ot une intervention chirurgicale est susceptible de réussite, n’est 
ni la méningite circonscrite, nila méningite amicrobienne, ni la 
méningite & microbes de moindre virulence. On peut en distinguer 
les formes suivantes: 1° méningite 4 la suite d'otite suppurée 
aigué sans autres complications auriculaires ; 2° méningite a la 
suite d’otite ‘moyenne suppurée sans autres complications; 
3° méningite avec abcés cérébral otitique ; 4° avec thrombo- 
phlébite et abcés extradural, et 5° avec labyrinthite suppurée. 
Chacun de ces groupes se laisse, au point de vue du pronostic, 
distinguer en troisformes : a. la méningite montre un connexus 
visible avec la suppuration de Voreille; 6. ce connexus n’existe 
pas; c. la méningite est d’origine tuberculeuse. 

Alexander fait ces remarques avant de nous rapporter in extenso 
13 observations de méningite otogéne qu’il aeu occasion d’opérer. 


\ 
| 
| 
| 


396 ANALYSES 


Nous produisons seulement le cas VIII, parce qu'il nous parait étre 
le seul cas de méningite Otogéne a streptocoques guéri par l’opé- 
ration. 


Oxsservation. — Garcon de 410 ans, atteint d’otorrhée depuis 
quatre ans, souffre depuis le 43 juillet 1907 de douleurs dansl’oreille 
et dans la téte. Pas de vertige. Le conduit externe de J’oreille 
droite est retréci et rempli de sécrétion fétide. Infiltration de la 
‘mastoide. L’oreille droite entiérement sourde. Nystagmus spontané, 
Au regard a4 gauche, violent nystagmus rotatoire a gauche, 
Excitation calorique diminuée a droite. Aprés dix rotations a droite, 
violent nystagmus rotatoire 4 gauche pendant trente secondes; 
aprés dix rotations 4 gauche, pas de nystagmus au, regard dans 
la position primaire. Examen au goniométre. Température, 38°,1; 
pouls, 50°. Légére raideur dela nuque; le malade a toute sa connais- 
sance. 

Le 19 juillet, opération. Radicale, cholestéatome. Mise 4 nu du 
sinus et de la fosse cérébrale postérieure. Le cholestéatome 
s’étend jsqu’aé la dure-mére de la fosse cérébrale moyenne. 

Tegmen tympani détruit. La dure-mére, au-dessus du tympan 
rempli de granulations, baigne dans du pus. Le cholestéatome va 
en dedans jusque dans le labyrinthe avec formation d'une fistule 
de 3 millimétres sur le canal latéral. Résection des canaux semi- 
circulaires. Ouverture du vestibule, ouverture du limagon par le 
promontoire. Incision de la fosse cérébrale moyenne ct postérieure ; 
cedéme du cerveau; drainage par de petites méches de gaze. 
Ponction lombaire. On retire 45 centimétres cubes d'un liquide 
trouble sous forte pression. Quantité de polynucléaires, strepto- 
coques. Dans le pus de l’apophyse mastoide, le Bacterium coli. 

Le 23 juillet, peu de céphalée. Nystagmus a droite peu marqué; 
‘a gauche, nystagmus rotatoire. Le 26 juillet, le malade quitte la 
clinique dans un excellent état de santé, sans troubles de l’équi- 
libre. 

La ponction lombaire fournit peu de renseignements sur |’op- 
portunité d'une intervention chirurgicale. Pour Alexander, sa plus 
grande valeur consiste 4 nous renseigner sur |’état dans lequel les 
méninges se trouvaient au moment de l’opération. Dans aucun cas 
le résultat de examen du liquide céphalo-rachidien ne peut 
fournir une contre-indication 4 l’opération. 

LAUTMANN. 
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Les évidés sont-ils aptes au service militaire? par ZeMann’ 
(Archiv f. Orenheilk., Bd. LXXVIII, n* 3 et 4). 


La question peut se poser, quoique les instructions sur |’apti- 
tude physique au service militaire pour Ja France (ni du reste les 
instructions en vigueur dans les autres pays) ne l’envisagent point. 
Pour les compagnies d’assurances, cette méme question recoit des 
réponses différentes. Il ne nous parait pas qu’au point de vue du 
service militaire cette question soit possible d'une seule réponse; 
du reste Zemann croit que les évidés sont parfaitement aptes au 
service militaire si le pouvoir auditif correspond au minimum 
exigé et s'il n’y a pas de lésions de l'appareil statique; 2° si la 
bréche rétro-auriculaire est entiérement cicatrisée ; 3° si Ja suppu- 
ration a complétement cessé; 4° si la cavité opératoire est partout 
entourée d’os. On pourra refuser les sujets : 14° quand, aprés 
opération, les quatre conditions sus-mentionnées ne sont pas rem- 
plies; 2° quand l’opération a été faite des deux cdtés ; 3° quand 
Yoreille non opérée est malade. 

LAUTMANN. 


Sur la surdi-mutité congénitale compliquée de goitre, par 
Manassk (Zeitschr. f. Orenheilk., Bd. LVII). 


Cliniquement, le complexus symptomatologique de goitre, créti- 
nisme et surdi-mutité, est depuis longtemps connu. C’est une 
maladie endémique et familiale dont la base héréditaire ne fait 
plus aucun doute. Pour les otologistes, cette maladie offre un 
intérét doctrinaire important sous ce rapport quelle pourrait 
permettre de fixer les caract?res anatomo-pathologiques de la 
surdi-mutité congénilale. C’est cette étude que Manasse a pour- 
suivie dans l‘examen minutieux des labyrinthes de trois cas, dont 
les deux premiers répondent entigrement au complexus clinique 
sus-mentionné et dont le troisiéme en différe parce que, a part 
Yimbécillité d’un frére, iln’y avait rien de pathologique a relever 
dans la famille du malade sous le rapport qui nous intéresse, ct 
on peut ajouter, parce que le malade Agé de 68 ans offrail, 
du fait de son age, des lésions du labyrinthe qui modifiaient un 
peules résultats trouvés a l’examen histologique. Quant au deuxiéme 
malade nommé Delabarre, il mérite une mention spéciale. 

Alexander, qui a fait une étude sur le méme sujet, croit avoir 
examiné les labyrinthes de ce méme Delabarre. Il y a eu erreur 
dans l'envoi des temporaux fait par Bloch a Alexander, et de fait, 
le cas examiné et publié par Alexander sous lenomde Emile Del... 
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n’est pas le méme que celui rapporté par Manasse et concerne un 
autre individu. Les lésions constatées par Manasse sont de deux 
ordres, concernant et le labyrinthe osseux et le labyrinthe mem- 
braneux. Manasse considére seules les lésions osseuses comme 
d'origine congénitale. Ces lésions consistent surtout en une hyper- 
ostose intéressant le labyrinthe entier et l’ayant transformé de 
telle fagon qu’aucun autre processus ostéophlébitique post-feetal (ni 
la labyrinthite suppurée guérie, ni |’otosclérose) ne serait capable de 
le faire. Quant aux lésions du labyrinthe membraneux, elles ne 
different pas de ce qu’on est habitué a voir, dans la dégénéres- 
cence atrophique trés prononcée dela surdité nerveuse. Ces lésions, 
aussi prononcées qu’elles soient, ne font pas |’impression 
d’étre arrivées depuis longue date 4 unarrét complet. Au contraire, 
on a l’impression que le processus aurait encore fait des progris 
si les malades avaient vécu plus longtemps. Tout autre est le 
processus hyperostosique du labyrinthe osseux, of il n’y a nulle 
trace d'inflammation encore existante. On voit done que Manasse 
ne peut pas admettre l’origine purement congénitale des lésions 
labyrinthiques constatées dans le crétinisme. Il se demande si la 
pathogenése de cette surdité constatée chez les crétins est uni- 
voque et ne provient pas au contraire de causes différentes. I] se 
demande méme si ces lésions auriculaires ont un rapport avec le 
goitre. Toutes ces questions dépassent l’intérét purement théorique 
ou spéculatif comme on pourrait croire et ont au contraire un 
haut intérét pratique, vu les bons résultats que l’on peut obtenir 
dans le crétinisme par lopothérapie. Nous ne connaissons pas 
encore de travaux signalant l’amélioration de l’ouie chez le crétin. 
guéri. Il est vrai de dire que l’attention des neuro-pathologistes, 
qui, généralement, sont les premiers 4 rencontrer les crétins dans 
la période floride, n’a pas encore été attirée sur ce point. Il 
faudra évidemment tenir compte de ja faiblesse intellectuelle de 
ces crétins méme améliorés, qui, ainsi que Siebenmann et Bloch 
le font remarquer, garderont toujours un certain déficit pour le 
langage. Il nous reste a faire remarquer que le travail de Manasse 
est accompagné de plusieurs planches qui, au premier regard, font 
reconnaitre et l’atrophie prononcée du labyrinthe membraneux et 
les déformations du labyrinthe osseux. LAUTMANN. 


L'otite moyenne dans la scarlatine, par Leanpro Uvena (Revista 
de Especialidades, janv. 1910). 


1° L’otite moyenne est une des complications les plus fréquentes 
et les plus importantes de la scarlatine : 
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2° L’infection de Voreille moyenne est due a la pénétration du 
mucus du cavum naso-pharyngien dans la caisse du tympan, qu'il 
y soit projeté par une quinte de toux, par un éternuement, ou qu'il 
y soit propagé par continuité de la muqueuse ; 

3° La caractéristique de cette otite est sa tendance a rapidement 
envahir toutes les cavités accessoires de l’orcille moyenne ; 

4o L’infection se loecalise d’abord dans le territoire tubaire de la 
eaisse ; dela elle passe al'attique externe, puis a l’attique interne, 
pour se propager A la mastoide et au labyrinthe ; 

5° La panotite scarlatineuse est spéciale & l’enfance, comme la 
panotite grippale est spéciale al’age adulte ; 
~ 6§°On doit considérer cette otite comme d’autant plus grave que, 
par la structure anatomique du temporal chez l'enfant, les compli- 
cations craniennes mortelles sont plus a redouter ; 

To Liintervention immédiate peut prévenir les complications et 
atténuer la gravité du pronostic. Il est bon néanmoins de se tenir 
dans une prudente réserve ; 

8° Le traitement doit avant toutétre préventif et exige l’antisepsie 
rigoureuse de la bouche, du pharynx et des fosses nasales chez 
tout enfant atteint de scarlatine ; 

9° Des les premiéres manifestations auriculaires, on emploiera la 
chaleur humide sous ses différentes formes, pour favoriser la réso- 
lution.du processus : paracenthése immédiate dans le cas ou ce 
résultat ne serait pas obtenu. Mossé. 


Etude statistique des affections de l'appareil auditif aprés 
scarlatine, par Nacer (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LVI, n° 2-3). 


Pour lotologiste, la scarlatine a une mauvaise répotation. Il se 
rappelle surtout de ses lectures que, aprés la scarlatine, quand 
elle se localise dans Yoreille, Taudition est plus ou moins com- 
promise. Il suffit de lire le travail de Nager, qui est basé sur 
750 cas, observés & Bale dans l’espace de cing années, pour se 
convaincre que les complications auriculaires sont relativement 
rares dans la scarlatine. En examinant méthodiquement l’creille 
de tous les scarlatineux et en éliminant toutes les otites existant 
avant la searlatine, on arrive bien & trouver pour l’ereille une 
morbidité de 46 p. 100 ; mais,’si Pon tient compte seulement des 
olites ayant laissé une lésion persistante de l’oreille, on arrive a 
un résultat bien plus favorable. D’aprés Nager, 4 0u5 p. 100 seule- 
ment de tous les scarlatineux examinés ont gardé une lésion 
permanente de l’oreille. Quant aux complications de ces. otites, 
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elles ne paraissent pas plus fréquentes que normalement. Sur les 
750 scarlatineux, 6 cas d’otite se sont compliqués de mastoidite, 
et, ce nombre rapporté au nombre des suppurations auriculaires, 
on peut dire qu’a peu prés chaque dixiéme cas d’otite moyenne 


‘suppurée s'est compliqué de mastoidite. Les cas les plus graves 


sont occasionnés par la complication de la scarlatine avec la 
diphtérie. Quant a la fétidité de la sécrétion auriculaire au cours 
dune otite scarlatineuse, elle assombrit le pronostic, mais pas au 
méme point que le croyait Bezold, dont tous les malades atteints 
d’otite gangreneuse sont morts. LaUTMANN. 


Sur la névralgie dentaire et surtout sur l’otalgie d'origine den- 
taire, par F. Mi.uer (Zeitschr. f.Ohrenheilk., Bd. LVII, n°* 2-3). 


Tout le monde sail qu'une olalgie peut étre d'origine dentaire. 
Il suffit de se rappeler le traitement populaire des rages de dents 
par lintroduction d’une gousse d’ail dans le conduit. Nous nous 
arrétons a ce travail de Miller pour une remarque 4 propos de la 
douleur comme symptome de la mastoidite scléreuse. Il s’agit 
dune malade de 29 ans qui consulte Miller pour les douleurs 
qu'elle ressent dans l’oreille et qui ne cédent 4 aucun traitement. 
Quinze jours aprés le début de l’otalgie, quoique ne trouvant rien 
de particulier ni dans la caisse ni dans la mastoide, Miiller 
procéde a la trépanation de cette derniére. A son étonnement, il 
ne trouve ricn d’autre qu'une apophyse mastoidienne complétement 
éburnée, pas de trace de diploé et un antre de la grosseur d’une 
lentille. Deux jours aprés l’opération, la malade ressent de nou- 
veau des douleurs et n’est débarrassée qu’aprés extraction de sa 
derniére molaire. A ce propos, on peut se demander s'il existe 
une mastoidite éburnée d’emblée. La douleur pourrait bien en 
étre un symptome, mais la littérature est absolument muette sur 
ce point, et il est plutot 4 présumer que, dans le cas de Miiller, il 
s'agissait d'une de ces formes normales de mastoidite non diploé- 
tique et que la douleur était faussement rapportée a une affection 
auriculaire. LAvuTMANN. 


L’appareil auditif chez les crétins, par ALexanper (Archiv f. 
Ohrenheilk., Bd. LXVIII, n°s 4-2). 


L’auteur a eu occasion d’examiner 2 cas de surdi-mutité et 1 cas 
de surdité trés prononcée, tous les’3 cas dus au crétinisme. Un 
quatriéme cas, et le plus étudié, parce que étudié sur le vivant, est 
fourni par un chien crétin. Ces 4 cas sont étudiés surtout au point 
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de vue de l’histologie de l’oreille interne. L’étude de chaque cas 
est suivie d’un résumé. [i est impossible de donner une analyse de 
cet article. 

Ce sujet a été, a ce qu'il nous semble, encore trés peu étudié. 
Alexander rapporte, il est vrai, une trés longue bibliographie, mais 
trés peu de ces travaux mentionnés s’occupent des rapports de la 
glande thyroide et de l’oreille interne. Ces rapports ont été étudiés 
sous le nom de surdité dysthymique par Bloch, qui du reste a fourni 
deux des cas étudiés par Alexander. LAUTMANN. 


Trois conférences sur l'otologie, par Scuwarrze (Miinchn. med. 
Wochenschr., n° 21 et 23, 1909). 


Les trois conférences ont été faites dans un cours officiel de 
perfectionnement en 1908. I] est intéressant d’en retenir pour les 
spécialistes quelques remarques. Le traitement des otopathies par 
la stase est jugé pour Schwartze. A sa clinique, la méthode n’est 
plus employée. Les différents masseurs du tympan n’ont aucune 
action contre la surdité ; parfois ils soulagent les bourdonnements. 
Seul l'appareil de Luce ne lui parait pas recommandable. Des 
ecchymoses et des douleurs ne sont pas évitables par son emploi. 
Lotosclérose résiste a tous les traitements (phosphore, iodure, 
pilocarpine), Au contraire, les bains d’air chaud, longtemps 
continués, ont donné a Schwartze des résultats satisfaisants. Le 
traitement général dans les stations recommandées aux goutteux 
(Wiesbaden, Carlsbad) est indiqué, tandis que lhydrothérapie 
froide, les bains de mer sont contre-indiqués chez les oto- 
scléreux. Ne pas oublier que les otoscléreux sont souvent des 
neurasthéniques. 

La fibrolysine a été essayée chez 15 malades; deux fois le 
résultat au point de vue de l’audition a été bon. En méme temps 
que la fibrolysine a été fait un traitement local. Les cas con- 
cernaient des malades atteints d’otite adhésive sans complication 

‘du labyrinthe. Le diagnostic est une condition absolue pour la 
réussite de la fibrolysine. 

Les corps étrangers de l’oreille devraient toujours étre diagnos- 
liqués d’abord avant qu’on procéde a leur extraction. On évitera 
ainsi d’attaquer Voreille, qui n’héberge pas le corps étranger. 
Schwartze connait méme des matftres auxquels il est arrivé non 
seulement de sectionner le pavillon, mais méme d’attaquer I’os de’ 
Yoreille, qui ne contenait pas le corps étranger. Parfois il ne sera 
pas possible de faire un diagnostic exact, quand, par des essais 
inaladroits préalables, conduit et tympan ont été lésés, et le corps 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N° 10, 1910. 27 
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étranger peut étre poussé dans la caisse. Dans les traumatismes 
récents de l’oreille, il ne faut pas se hater d’employer Ja seringue 
pour nettoyer le conduit de son contenu de coagulum. Un panse- 
ment occlusif aseptique et repos au lit suffiront au début. Pas de 
polypragmasie dans le nez. Les interventions intranasales intem- 
pestives exécutées par d’autres ont été pour Schwartze une riche 
mine d’otites aigués accompagnées des plus graves complications. 
: ‘LAUTMANN. 


ll. — NEZ. 


Abcés du lobe frontal consécutif 4 une sinusite frontale, guéri par 
Vopération, par G. Kian (Zeitschr. f. Ohrenheilk, Bd. LVII, 
n® 2-3). 


Une sinusite frontale chez une femme de 56 ans s'est réchauffée 
au cours d’une grippe et a occasionné le développement d'un 
abeés au-dessus du lobe frontal, dans l’espace de quinze jours 
a peu prés. Le diagnostic n’a pu faire aucun doute, et l’opération 
est devenue urgente du fait des progrés dela slow cerebration et 
de l’apparition de la respiration de Cheyne-Stokes. L’ouverture du 
sinus frontal, de la paroi postérieure du sinus, de la dure-mére et 
le nettoyage de l’abcés ont duré deux heures. Immédiatement 
aprés l’opération, la malade a commencé a reprendre sa con- 
science. Jusqu’ici, le cas était classique, et la publication de 
observation avait son principal mérite dans l’étude minutieuse 
de chaque symptome. Mais deux points méritent d’étre mis en 
lumiére. La malade présentait une rigidité de la nuque. Générale- 
ment, on prend cette rigidité de la nuque pour un signe de la 
méningite. Dans le cas de Killian, cette méningite n’existait pas. 
On connait d’autres publications analogues de rigidité de la muscu- 
lature de la nuque et des muscles du trone sans méningite, au 
cours d’un abcés du lobe frontal ou temporal. II est possible qu'il 
s’agisse dans ces cas de compressions des fibres passant par la _ 
capsule interne. La deuxiéme particularité des cas sur laquelle 
Killian insiste est incontinence d’urine que présentait la malade 
au cours de sa maladie. Depuis ces derniéres années, les publi- 
cations sur les troubles de la vessie d'origine cérébrale se sont 
multipliées. Ni les otologistes, & part Baker, ni les rhinologistes 
ne mentionnent ces troubles de la vessie. D’aprés Friedmann, il 
est certain qu'il existe prés du centre, pour les mouvements du 
bras, un centre destiné A l’innervation de la vessie. Son irritation 
peut occasionner de la dysurie et sa destruction l’incontinence. 
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Dans Vhémiplégie cérébrale vulgaire, on voit assez souvent ces 
troubles de Ja vessie, mais on a longtemps méconnu leur vraiec 


nature. LAUTMANN. 
NECROLOGIE. 
EDUARD LORI 


Eovarp vient de mourir a a lage de 76 ans. 

Son nom est lié a celui de Tarck, dont il fut un des premiers éléves. Au 
moment ou fut découverte la laryngologic, il quitta sa clientéle de 
‘Campagne, vint s’instruire a Vienne et retourna dans son pays natal a 
Budapest, ou il s’établit comme spécialiste pour le nez et Je larynx. Il 
y fut le pionnier de la science nouvelle. Malgré ses travaux nombreux, 
il dut & des circonstances extramédicales de ne parvenir & aucune 
situation officielle ; il borna son ambition a cultiver une grosse clientéle 
et & publier des livres devenus classiques sur les rapports des affections 
de la gorge et du larynx avec les maladies infectieuses, etc. 


NOUVELLES. 


NoMINATIONS. 


La Clinique des maladies des oreilles de Budapest, jusqu’a ce jour 
dirigée par le P* Boxe, est maintenant mise sous la direction du 
Dr Krepuska. 

La nouvelle Clinique de rhino-laryngologie de Budapest est conférée 
au Pr Onopi. 


Le Dr von Ercken, assistant de la Clinique universitaire de Bale, est 
nommeé directeur de la Clinique oto-rhino-laryngologique de l'Université 
de Giessen, poste devenu vacant par la démission du Pr Levrerr. Le 
P* von Ercxen est également promu professeur extraordinaire. 


Le Dr Desiper Von Navaratit a été habilité & Budapest pour la laryn- 
gologic ct la rhinologie. 


Le Dt O. Kanter a été habilité & l'Université de Vienne pour les 
maladies des voies aériennes supérieures. 


OUVRAGES aviney AUX « ANNALES » 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES, 


Pr Castettan: : Sull’ uso della « Piocianasi » in to-rino- 
laringologia (Extrait de Pratica oto-rino-laringoiatrica, juin, Milan, 
4910). — Endolioma alveolare del retro-faringe (Extrait du méme 
journal, décembre, Milan, 1910). — Deformita congenite dell’ orecchio 
externo (Extrait du méme journal, mars, Milan, 1910). — Cordite tuber- 
colare complicata della prezenza di ua fibroma (Extrait du méme 
journal, février 1910, Milan, 1940). 

Dt A. Tort: Sulla essenza, sulla tecnica e sui resultati della dacrio- 
cisto rinostomia (Extrait de Clinica oculistica, avril-mai, Tip. Boecone 
del Povero, Palermo, 1940). 

D® Sranistaus von Stems : Autokinésis externe et interne. Nouvelle 
fonction du limagon (Schwindel Autokinesis externa et interna. Neue 
Funktion der Schnecke) (1 vol. in-4 de 467 pages, 11 planches, Oskar © 
Leiner, Leipzig). 

Orro Pirrh : Ueber nasale Reflexneurosen (Extrait de Medizin 
Klinik, n° 35, Urban et Schwartzenberg, Berlin, 1940). 

Escat : Technique oto-rhino-laryngologique, sd édit., Maloine, éditeur, 
Paris, 4910. 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Voir aux Annonces.) 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 
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QUATAPLASME; 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
Z ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, dela de la MARINE et les HOPITAUX de PARI 
\ Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeuraam 


Précieux & employer dans toutes les inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, its 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, ef dans toutes les prinetpales Pharmacies, 


Le Gérant : Pierre AvGer. 
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